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A lombalgia é um fenómeno complexo que representa um problema, 
apresentando-se como um quadro multidimensional com repercussões psicossociais 
limitativas para os seus doentes. 
Pretendeu-se estudar uma população de doentes com lombalgia crónica. A 
amostra incluiu 338 doentes sendo 213 no grupo em tratamento quiroprático e 125 no 
grupo em tratamento de fisioterapia. Trata-se de um estudo descritivo, correlacional e 
transversal que avaliou as representações da doença, a satisfação com os cuidados de 
saúde, a adesão e as repercussões psicológicas em doentes com lombalgia crónica em 
tratamento diferenciado.  
  Os instrumentos utilizados foram: Questionário de Satisfação do Utente 
(QUASU), Questionário de Representações de Doença (IPQ-R), Questionário das 
Crenças acerca dos Fármacos (BMQ), Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar 
(HADS), Inventário de Experiências Subjetivas de Sofrimento na Doença (IESSD), 
Escala de Atitudes Face aos Médicos e à Medicina (ATDMS), Escala de Adesão aos 
Medicamentos (RAM), Questionário de Incapacidade para a Lombalgia (Oswestry Low 
Back Pain Questionnaire) e Índice de Relacionamento Familiar (IRF). 
Foram testadas cinco hipóteses. A hipótese 1 pretendia conhecer a contribuição 
das diferentes variáveis para a Incapacidade Funcional nos dois grupos. Os resultados 
revelaram, no grupo em tratamento quiroprático, que maior Intensidade de Dor, 
Sofrimento Físico, Sofrimento Existencial e menor Controlo Interno/Pessoal previam a 
incapacidade funcional. No grupo em tratamento de fisioterapia, os resultados 
demonstraram que maior Idade, Intensidade de Dor, Sofrimento Existencial,  
Representações de Identidade da Doença, por um lado,  menor Satisfação com os 
Cuidados de Saúde (Qualidade Técnica e Acesso aos Cuidados de Saúde), Adesão aos 
Medicamentos e Experiência Positiva de Sofrimento, previam a incapacidade funcional. 
A hipótese 2 previa que o Relacionamento Familiar fosse moderador na relação 
entre Sofrimento e Incapacidade Funcional em cada grupo de tratamento. Os resultados 
demonstraram que isso acontecia no grupo a receber tratamento de fisioterapia. Assim,    
nas situações em que o Relacionamento Familiar é melhor,  a relação entre Sofrimento e 
Incapacidade Funcional é mais forte. No grupo em tratamento quiroprático não se 
verificou efeito moderador.  
A hipótese 3 previa que a variável Sofrimento fosse mediadora na relação entre 
Morbilidade Psicológica e Incapacidade Funcional no grupo em tratamento quiroprático 
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e que as Crenças acerca dos Fármacos fossem mediadoras na relação entre Adesão aos 
Medicamentos e Incapacidade Funcional no grupo em tratamento de fisioterapia. Os 
resultados revelaram que o Sofrimento media a relação entre a Morbilidade Psicológica 
e a Incapacidade Funcional, no grupo em tratamento quiroprático e que as crenças de 
Uso Excessivo e Efeitos Nocivos dos fármacos são mediadoras na relação entre Adesão 
e Incapacidade Funcional mas tal não acontece em relação às crenças sobre 
Necessidades e Preocupações Específicas. 
A hipótese 4 previa que os doentes com nível alto de Incapacidade Funcional 
podiam ser discriminados dos doentes com nível baixo, em cada grupo de tratamento. 
No grupo em tratamento quiroprático, os pacientes que apresentaram maior Sofrimento 
Existencial, Sofrimento Físico, Experiencia Positiva de Sofrimento e baixo Controlo 
Interno/Pessoal pertencem ao grupo de incapacidade funcional alta. Para o grupo em 
tratamento de fisioterapia, verificou-se que os pacientes com mais Sofrimento 
Existencial, mais Crenças acerca Controlo da Dor (acontecimentos/acaso), menor 
Controlo Interno/Pessoal em relação á dor, menor Coerência em relação á doença, mais  
Controlo Pessoal e maior Identidade em relação à doença, mais Satisfação com a 
Qualidade Técnica e mais Sofrimento Sócio-Relacional, pertencem ao grupo de 
incapacidade funcional mais alta. 
A hipótese 5 previa diferenças nas representações da doença, crenças acerca do 
controlo da dor, atitudes em relação aos médicos e à medicina e, crenças em relação aos 
fármacos, nos dois tipos de tratamento. Os resultados mostraram que o grupo em 
tratamento quiroprático apresenta representações mais positivas de Controlo Pessoal, 
Controlo de Tratamento e de Coerência da Doença quando comparado com o grupo de 
fisioterapia. Por sua vez, o grupo em tratamento de fisioterapia apresenta representações 
mais negativas de Identidade da doença, Causas, Duração Aguda/Crónica, 
Consequências da doença, Duração cíclica e Representação emocional.  
As análises exploratórias revelaram que as variáveis sóciodemográficas (idade, 
género, nível de escolaridade e estado civil) e clínicas (intensidade de dor, frequência de 
dor, estado de saúde atual) apresentam um impacto diferenciado nas variáveis 
psicológicas, nos dois tipos de tratamento. 
As implicações em termos de intervenção são diversas. Salienta-se a necessidade  
de incluir a morbilidade psicológica, o sofrimento, o relacionamento familiar e duma 
forma geral, as representações de doença, incluindo o controlo da dor e as atitudes em 
relção aos médicos e medicina. 
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 ABSTRACT  
 Low back pain is a complex public health problem with multidimensional 
features and psicosocial implications that limit, in many areas, patients’ life.  
The present study focused on low back pain patients. The sample included 338 
patients, 213 were receiving chiropractic treatment and 125 physiotherapy. The study is 
descriptive, correlational and transversal and its main goal was to assess Illness 
Perceptions, Health Care Satisfaction, Adherence, Psychological Morbidity and 
Psychosocial Implications in the two treatment groups. 
 Several self-report measures were used: Patient Health Care Questionnaire 
(QUASU), Illness Perception Questionnaire - Revised (IPQ-R), Beliefs Medicines 
Questionnaire (BMQ), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Illness 
Subjetive Suffering Experience Inventory (IESSD), Attitudes Toward Doctors and 
Medicine Scale (ATDMS), Medicines Adherence Scale (RAM), Oswestry Low Back 
Pain Questionnaire and the Index of Family Relations (IFR). 
Five hypotheses were tested. Hypothesis 1 predicted a contribution of different 
variables to functional incapacity in both groups. The results showed, in the chiropractic 
treatment, that higher Pain Intensity, Physical Suffering, Existential Suffering and lower 
Internal/Personnal Control predicted functional incapacity. In the physiotherapy 
treatment, older Age and more Pain Intensity, Existential Suffering, Illness Identity 
Representations,  and lower Health Care Satisfaction, Medicine Adherence and Positive 
Experience of Suffering predicted functional incapacity. 
Hypothesis 2 predicted Family Relations to moderate the relationship between 
Suffering and Functional Incapacity in each treatment group. The results showed that 
happened in physiotherapy group. Thus, when family relations are good, the 
relationship between Suffering and Functional Incapacity is stronger. In the chiropractic 
treatment group the moderation was not found. 
Hypothesis 3 predicted that Suffering mediated the relationship between 
Psychology Morbidity and Functional Incapacity in the chiropractic treatment group 
and that Believes about Medicines mediated the relationship between Adherence and 
Functional Incapacity in the physiotherapy treatment group. Results showed that 
Suffering mediated the relationship between Psychological Morbidity and Functional 
Incapacity in the chiropractic group and that Excessive Use/ Nocive Effects beliefs 
about medicines mediated the relationship between Adherence and Functional 
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Incapacity in the physiotherapy treatment group but that did not happen regarding the 
beliefs concerning Specifics Necessities and Concerns. 
Hypothesis 4 predicted that patients with high level of Functional Incapacity 
could be discriminated from patients with lower level of Functional Incapacity in each  
treatment group. In the chiropractic group, patients who presented higher level of  
Existential Suffering, Physical Suffering, Positive Experience of Suffering and lower of 
Internal/Personal Control were patients with higher levels of Functional Incapacity. In 
the physiotherapy group, patients with more Existential Suffering, more Believes about 
Pain Control (events/random), lower Internal/Personal Control regarding Pain, lower 
illness Coherence, more Personal Control regarding illness, more illness identity, more 
satisfaction with Technical Quality  and more Socio-Relational Suffering belonged to 
the group with high functional incapacity.  
Hypothesis 5 predicted differences on illness representations, beliefs regarding 
pain control, attitudes towards doctors and medicines, and beliefs regarding medicines 
in each type of treatment. Results revealed that patients in the chiropractic treatment 
group, showed more positive Personal Control, more Treatment Control, and Illness 
Coherence when compared to the physiotherapy group. On the other hand, the 
physiotherapy group showed more negative illness representations regarding Illness 
Identity, Causes, Acute/Chronic Duration, Consequences, Cyclic Duration and 
Emotional Representation. 
The exploratory analysis showed that sociodemographic (age, gender, education 
level and marital status) and clinical variable (pain intensity, pain frequency, current 
health status). Have a different impact on psychological variables in each treatment 
group.  
There are several implications for intervention. It is important in low chronic 
back pain patients, to take in consideration, psychological morbidity, suffering, family 
relations, illness perceptions and beliefs about pain control and medicines as well as 
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A dor crónica é um fenómeno multidimensional que, ainda hoje, constitui um 
enigma e um desafio (Portela & Font, 1994). As suas implicações são inúmeras e 
segundo a Associação Internacional de Estudo da Dor (IASP), a dor crónica representa 
um ponto fulcral de intervenção em saúde pública. Nesse sentido, a Associação 
Portuguesa para o Estudo da Dor (APED) criou um Plano Nacional de Luta Contra a 
Dor. Por outro lado, existem, em Portugal, Unidades de Dor Crónica especializadas no 
atendimento de casos de diagnóstico mais complexo ou que requerem técnicas 
terapêuticas diferenciadas, verificando-se, assim, a necessidade de uma intervenção 
pluridisciplinar nesta área considerada prioritária para a saúde. De entre as 
manifestações de dor mais comuns na população, encontram-se as lombalgias crónicas 
alvo do presente estudo.  
 A prevalência da lombalgia é elevada em diversos países observando-se uma 
tendência para aumentar (Almeida, Nunes Sá, Silva, Baptista, Matos & Lessa, 2008) e 
atingir níveis epidémicos na população mundial (Deyo, 1998). A literatura aponta para 
percentagens na ordem dos 59% no Reino Unido (Papageourgiou, Croft, Ferry, Jayson 
& Silman, 1995), 20,2-28,5% na Suiça (Frank, 1993; Santos-Eggiman, Wietlisbach, 
Rickenbach, Paccaud & Gutzwiller, 2000), 31,7% na Grécia (Stranjalis, Tsamandoraki, 
Sakas & Alamanos, 2004) e 50,9% em Espanha (Bassols, Bosh, Campillo & Banos, 
2003). Em Portugal, os estudos de prevalência da lombalgia são escassos, estimando-se 
que cerca de dois milhões de portugueses sofrem de dor crónica (Lopes, 2006). Segundo 
Ponte (2005), os estudos existentes para a lombalgia são essencialmente realizados em 
meio hospitalar. No seu estudo, a autora refere que 49% da população adulta da região 
norte apresenta um quadro patológico de lombalgia. Ainda de acordo com a literatura, 
estima-se que, aproximadamente, 80% da população adulta mundial irá apresentar 
algum episódio de lombalgia sendo que 30% poderá desenvolver sintomas crónicos 
(Andersson, 1981; Caraviello, Wasserstein, Chamblian & Masiero, 2005).  
 A lombalgia é um fenómeno complexo caracterizado por um conjunto de 
sintomas tais como dor, diminuição da força muscular, restrição da amplitude de 
movimentos, espasmos musculares e alterações da postura. Muitos dos indivíduos que 
experienciam este quadro álgico podem apresentar, ainda, incapacidades funcionais em 
diversas áreas de sua vida (atividades de vida diária, atividades de lazer, trabalho, escola 
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e relacionamento social) (Crombie, Robertson, & Best, 2000; Meireles, 2000; Knoplich, 
2003). Por outro lado encontram-se, associada à lombalgia. fatores psicológicos que 
podem causar, manter ou exacerbar a dor lombar como, a ansiedade, depressão, 
incapacidade (Elkayam, Itzhak, Avrahami, Meidan, Doron, Eldar, Liram, Yaron, 1996) 
e fatores familiares (Ferreira, 2010). 
Este estudo pretende compreender as variáveis psicológicas na lombalgia 
crónica em doentes em dois tipos de tratamento (de Fisioterapia e quiroprático), ao nível 
das representações cognitivas (representações acerca da doença, fármacos, controlo da 
dor, médicos e medicina), satisfação com os cuidados de saúde, morbilidade 
psicológica, sofrimento, adesão, incapacidade funcional e relações familiares. 
As repercussões psicológicas e sociais das lombalgias são efetivamente 
abrangentes e limitativas, e, por isso, é importante considerar os fatores psicológicos 
associados  à lombalgia. Assim, o presente estudo aborda: a) enquadramento teórico da 
lombalgia e b) estudo empírico onde se apresentam a metodologia, resultados, discussão 






















I – DOR CRÓNICA  
O objetivo deste capítulo prende-se com o conhecimento da dor crónica nas suas 
diversas dimensões e com uma breve revisão das teorias explicativas deste fenómeno. 
Neste capítulo, também serão enfatizados os aspetos relativos à avaliação e intervenção 
médica e psicológica. 
 
1.1. Definição de Dor 
A dor é tão antiga quanto a humanidade e desde sempre conheceu uma evolução 
constante desde a abordagem “mágica” e irracional dos primeiros séculos até a 
abordagem científica atual. Nos períodos mais longínquos da existência humana, a dor 
esteve relacionada com “a penetração do demónio, um fluído maléfico que se deve 
imperativamente retirar do corpo” (Rafal, 2002). A dor era então percebida como uma 
fatalidade por ser considerada, um mistério e, sobretudo, porque não era uma prioridade 
para os médicos que não possuíam meios eficazes para a aliviar, deixando dessa forma 
espaço para a prática das artes mágicas. Só no séc. II é que Galileu estabeleceu a relação 
entre a dor e o cérebro e a considerou uma sensação. Porém, na Idade Média, a 
superstição e o obscurantismo implicariam de novo as forças sobrenaturais e a maldição 
divina. Serão precisas as primeiras explicações anatómicas e fisiológicas de Leonardo 
Da Vinci, no Renascimento, para acabar com a conceção mística e maléfica da dor. 
Finalmente, foi no século XIX que as primeiras intervenções cirúrgicas surgiram e mais 
tarde nos anos sessenta e setenta que a abordagem da dor entra completamente na era 
científica moderna permitindo “conhecer” e “compreender” melhor o circuito completo 
da dor. 
A dor é “talvez a forma mais universal de stress” (Turk, Meichenbaum & 
Genest, 1983). Ela é subjetiva (Besson, 1992), muito pessoal, difícil de transmitir e com 
uma expressão variável. Cada indivíduo expressa a sua dor à sua maneira, em função, 
principalmente da sua educação e de sua cultura. De facto, a dor é a resultante complexa 
de fenómenos sensoriais e afetivos modulados por fatores sociais, culturais e 
psicológicos (Rafal, 2002). A Associação Internacional para o Estudo da Dor (1979, 
1986) definiu a dor como sendo uma “experiência sensorial e emocional desagradável 
associada com danos teciduais existentes ou potenciais, ou descrita em termos de tais 
danos”. Para Gepner (2003), trata-se de uma experiência sensorial desagradável 
relacionada, quase sempre, com uma lesão anatómica (dor orgânica) deixando lugar ao 
fator intensidade e à apreciação subjetiva de cada um. Por vezes, a dor não é ou não 
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pode estar associada a uma lesão anatómica, contudo, o indivíduo sente a dor (dita 
psicológica). Nesse sentido, Melzack (1973) aponta para a existência de possíveis 
elementos que contribuem para a experiência de dor, sendo eles a ansiedade, a 
depressão, a sugestão, o condicionamento prévio, a atenção, a valorização e a 
aprendizagem cultural. 
Loeser (1989) define a dor como sendo o registo de nocicepção pelo Sistema 
Nervoso Central. Assim, definiu um modelo para compreender e avaliar a dor através de 
quatro níveis em que o primeiro nível corresponde à nocicepção, ou seja, a experiência 
da lesão dos tecidos e da ativação das fibras A e C. A dor de segundo nível inclui a 
perceção da lesão dos tecidos. A dor de terceiro nível diz respeito ao sofrimento como 
resposta emocional negativa à lesão dos tecidos. Finalmente, a dor de quarto nível 
corresponde ao comportamento de dor, nomeadamente, aos atos que refletem a presença 
de uma lesão dos tecidos. No que diz respeito ao comportamento de dor, Rafal (2002) 
refere-se às “caras da dor” que refletem os múltiplos comportamentos adotados pelos 
pacientes para exprimir e/ou expressar seus sofrimentos e que são fontes de erros de 
diagnósticos e regularmente fatores de surpresa, de incompreensão, de aborrecimento e 
até mesmo de irritação para os próximos ou os que deles cuidam. 
Vários são os autores que conceptualizam a dor em dor aguda e dor crónica. Por 
exemplo, para Besson (1992) a dor aguda é provocada por estímulos destruidores 
(queimadura, picada, belisco, etc.). Essa dor desempenha essencialmente uma função de 
sentinela que adverte para algo que não está bem. É um sinal de alarme, essencial para a 
sobrevivência, que transmite um pedido de socorro, e que se assegura da integridade do 
organismo assinalando a existência de uma lesão mais ou menos específica  que orienta, 
dessa forma, o profissional de saúde para um diagnóstico. A dor aguda faz parte dos 
sintomas de doenças e desaparece com o tratamento apropriado da causa local. A dor 
crónica, ao contrário da dor aguda, “não apresenta um benefício biológico, uma vez que 
é inútil, devastadora e mesmo diabólica” (Besson, 1992). Para Rafal (2002), a dor 
crónica é uma “dor-doença” que acaba por ser, num dado momento, sem saber 
exatamente porquê, um verdadeiro comportamento, um handicap e uma ameaça para o 
indivíduo. O autor refere ainda que, ao contrário da dor aguda, a dor crónica é inútil, 
inoportuna, invasiva, desvalorizadora e mesmo, por vezes, desesperante quando se 
prolonga sem razão ou vantagem. A dor crónica não é simplesmente uma dor aguda que 
perdura, mas uma verdadeira doença que se instala progressivamente. Normalmente, a 
dor é crónica quando se prolonga por um período superior a 3-6 meses (Besson, 1992). 
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É persistente ou recorrente, e pode perdurar meses ou até mesmo anos. Pode 
acompanhar uma lesão orgânica bem determinada mas em certos casos pode aparecer 
vários meses depois da cura de uma doença (Gepner, 2003). Para outros pacientes as 
mesmas dores podem aparecer na ausência de qualquer antecedente ou sem lesão 
aparente (Besson, 1992). Bonica (1990), refere a dor crónica como “uma dor que 
persiste um mês a mais do curso normal de uma enfermidade aguda ou do tempo 
razoável para que uma lesão se cure, associada a um processo patológico crónico que 
provoque um mau estar contínuo, ou então, uma dor que pode reaparecer em intervalos 
de meses/anos”. Para além das várias definições aqui apresentadas é importante 
relembrar que a dor pode ser subdividida em diversos tipos. Assim, Rafal (2002) refere 
três tipos de dor: a dor nociceptiva, a dor neurológica e a dor psicológica, que se 
encontram sumariadas na figura 1. 
Para Chapman e Bonica (1985) existem três tipos de dor: a dor aguda que 
ocorre aquando a existência de lesões teciduais; a dor crónica benigna que raramente 
está associada a lesões teciduais (embora elas possa ter existido no passado) e a dor 
crónica maligna que é semelhante à dor aguda na medida em que há lesões teciduais 
repetidas ou contínuas. Por outro lado, vários são os autores que subdividem ainda a dor 
em diferentes fases em termos da sua evolução temporal. Assim, Melzack e Wall (1982) 
referem três tipos de dor: a dor transitória, a dor aguda e a dor crónica. Para estes 
autores, a dor transitória diz respeito a uma dor de curta duração, insignificante e que 
só exige uma atenção fugaz. Trata-se por exemplo de uma queimadura ligeira, uma 
picada hipodérmica que provoca uma dor que perdura alguns segundos ou alguns 
minutos e que acaba por dissipar-se. O dano real é praticamente inexistente e raramente 
é acompanhado de ansiedade. Quanto a dor aguda, esta caracteriza-se pela combinação 
de lesão do tecido, dor e ansiedade. É um período transitório entre o controlo da causa 
do ferimento e a preparação para o restabelecimento. Finalmente, a dor crónica é 
persistente e subsiste depois de cessar o cumprimento da função necessária do sintoma 
de ferimento ou doença. Para Melzack e Wall (1982), a dor crónica é um verdadeiro 
“síndroma” que requer uma atenção constante.  
Associada à dor surge, ainda, normalmente um “comportamento de dor” a partir 
do qual ela é inferida i.e., à perceção e a reação à dor está associada diferentes graus de 
sofrimentos evidenciados através de sentimentos e experiências emocionais como 
mágoa, luto, temor, angústia e culpa (Hofstätter da Silva, & Zago, 2001). Assim, o 
paciente transmite e comunica sinais comportamentais que denunciam a existência de 
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dor, através de comportamentos verbais, físicos ou outros, e que expressem dor. 
Existem, portanto, três tipos de comportamentos: o comportamento verbal, a fuga à dor 
e a dor subjetiva. Outros autores, Philips e Hunter (1981), distinguem três categorias de 
comportamento de dor como sendo o comportamento de evitamento, o comportamento 
de queixume e o comportamento de procura de ajuda. Esses comportamentos de dor são 
importantes, na medida em que permitem identificar, graças à informação detalhada 
fornecida pelo paciente, o tipo de dor apresentada ajudando no diagnóstico, bem como 
no planeamento da intervenção. 
 
1.2. Psicofisiologia da Dor 
1.2.1. As vias da Dor 
O circuito da dor (Fig.1) compreende três etapas sucessivas: as fibras periféricas, 
ligações medulares e as estruturas cerebrais (Brannon, & Feist, 2001). Segundo estes 
autores, os nervos que ligam os órgãos periféricos à medula espinal contêm diferentes 
tipos de fibras, que consoante o seu diâmetro, conduzem o fluxo nervoso com diferentes 
velocidades. As fibras nervosas de pequeno diâmetro transmitem sinais de dor à medula 
espinhal e, através da porta aberta, ao cérebro (Atkinson, & Murray, 1989). Os 
mecanismos neurofisiológicos da dor são abordados de seguida, uma vez que várias 
foram as teorias que tentaram explicar o fenómeno da dor nas suas mais diversas 
conceptualizações. 
 
1.3. Teorias Explicativas da Dor 
1.3.1. Teoria da Especificidade da Dor 
A teoria da especificidade da dor pertence às teorias tradicionais em que a dor é 
conceptualizada como uma sensação específica a uma estimulação nociva, cuja 
intensidade é proporcional à magnitude ou extensão da lesão. A dor é então considerada 
como “um produto final de um sistema linear simples de transmissão sensorial entre o 
estímulo e a resposta” (Gúzman et al., 1997). A perspetiva destas teorias tradicionais 
refere-se ao cumprimento da função biológica vital que avisa os indivíduos dos perigos, 
requerendo destes uma ação imediata. A deteção e a transdução da dita sensação de dor 
são realizadas pelos nociceptores (recetores da dor) que se localizam nas terminações 
livres de quase todos os tecidos do organismo. Para Besson (1992), a teoria da 
especificidade da dor, por analogia com as funções sensoriais, relaciona as diversas 
 27 
 
sensações desencadeadas por estímulos cutâneos aquando do desempenho dos recetores, 







Para Brannon e Feist (2001), esta teoria explica a dor através da existência de 
fibras da dor específicas e determinadas vias de dor, para que “a experiência de dor 
resulte virtualmente equivalente á quantidade de tecido danificado”. A conceptualização 
mecanicista desta teoria explica a transmissão dos sinais da dor como uma transferência 
de informação das lesões infligidas ao corpo. Para alguns autores, a especificidade 
existe porque distintas classes de recetores e fibras nervosas transmitem exclusivamente 
mensagens interpretadas como dor (Gyton, & Hall, 1996). Esta teoria foi criticada por 
Goldscheider (1983) que refere que a sensação dolorosa resulta da atividade excessiva 
de qualquer recetor cutâneo. Por outro lado, este modelo conceptual acarreta certas 
limitações tais como a conceção de dor ser uma sensação que implica não só a 
propriedade de obter informação sobre o mundo externo senão também para informar-
nos acerca do nosso mundo interno. A descoberta de mecanismos endógenos de 
analgesia, a influência de determinados fatores contextuais na resposta da dor e a 
referência da dor como uma sensação que tem uma relação irregular e variável com a 
magnitude da lesão, levaram à formulação de outros modelos mais complexos e 







Fig.1. Esquema simplificado do circuito da dor. Besson (1992) 
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Origem Dor Nociceptiva Dor Neurológica Dor Psicológica 
 - Sobreactividade das fibras finas A e C que 
saturam os recetores (nociceptores) da dor 
- Tem um ponto de partida nos tecidos bem 
identificado (disco intervertebral; articulações 
posteriores vertebrais; ligamentos; músculos, 
etc.) 
- Induzida por uma ativação e um fluxo massivo 
de informações químicas provenientes de 
recetores da zona lesada 
Consecutiva à lesões (Cancro, hérnia discal...) ou à destruição dos nervos 
ou do SN (traumatismo, doença) ou centrais (AVC, esclerose em placa, 
traumatismo medular) 
Devida a um deficite do controlo inibitório dos recetores da dor 
É crónica, intensa, incapacitante, invalidante e mais rara que a dor 
nociceptiva 
Gerada por tensões ressentidas no corpo mas 
que nascem de uma reação psicológica 
emocional profunda e/ou pensamentos 
negativos 
  Expressão Dois tipos: 
A dor consecutiva às lesões das vias sensitivas que intervém 
na regulação da dor (ex.: na lesão ou secção de um nervo ou 
numa amputação de um membro) 
A dor neurológica central induzida por lesões do SNC 
(medula, tronco cerebral, cérebro...) que associariam uma 
fonte dolorosa permanente (sensações de formigueiro, 
picadelas, queimaduras... com intervalos paroxistícos 
(descargas elétricas, por exemplo); dores provocadas por um 
estímulo normalmente não doloroso (simples corrente de ar 
pode desencadear ou exacerbar os sintomas); dores 
percebidas de maneira exagerada em relação à causa real.  
Expressão Atípica, errática, alteração na 
sua localização, caráter e 
intensidade 
Descrita com pormenores 
luxuosos e justificações que 
chamam a atenção 
Não se encontram causas 
durante o exame 
Aparece num contexto 
particular e evocador 
(irritabilidade, ansiedade, 
insónia, depressão...) 
Acompanha-se (por vezes) de 
sinais de reivindicação ou de 
procura de legitimidade 
Causas Podem ser: 
-Origem em mecanismos de lesão (traumatismo, 
tumor...) 
Mecânicas (fratura, distensão visceral, distensão 
ligamentar, ou mesmo de fonte dentária) 
-Inflamatórias (principalmente reumáticas) 
- Isquémicas (estenose arterial, angor...) 
Poder ter origem em: 
- Dores pós-operatórias 
- Dores de foro oncológico 
- Dores devido ao alcoolismo (polinevrite) 
- Algoneurodistrofia observada após um tratamento (sendo consequências 
de anomalias da microcirculação induzidas por uma hiperatividade do SN 
simpático) 
Podem ser consequentes à: 
- Dores de cabeça 
- Colopatias 
- Dores perinéais (anorectais) 
- Antecedentes psiquiátricos (paciente 
neurótico, histérico, hipocondríaco...) 
Tratamento - Medicamentos orais ou locais 
- Procedimentos que bloqueiam a mensagem 
dolorosa (tratamento antálgico ou anti-
inflamatório per os; coantálgicos; inflitrações 
locais (cortisona) ou locoregionais (mesoterapia) 
- Cirurgia (nos casos de hérnia discal, nevroma) 
- Antálgico periférico; blocos anestésicos, traumadol ou morfina 
- Antidepressivos 
- Métodos comportamentais, relaxamento, hipnose 
- Métodos de contraestimulação  
- Meios físicos (massagens) 
- Antidepressivos e tranquilizantes 
- Métodos de controlo da dor 
Fig.2 - Tipos de Dor (Rafal, 2002) 
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1.3.2. Teoria dos Padrões 
A Teoria do “Padrão Periférico” deveu-se à incapacidade da Teoria 
Específica da Dor em não ter em conta os fenómenos que sugerem que o número de 
impulsos nervosos emitidos num determinado tempo e o número de fibras ativadas 
poderiam determinar a sensação percebida. Por sua vez, a Teoria da Somação Central de 
Livingston (1943) afirmava que certos mecanismos próprios do Sistema Nervoso 
Central desempenhavam um papel decisivo e amplificavam o efeito da estimulação 
periférica. Os circuitos reverberantes formados em círculos neuronais fechados e 
autoexcitadores exacerbariam e prolongariam as descargas dos neurónios, 
nomeadamente, ao nível do corno dorsal da medula. Esses circuitos e os fenómenos de 
somação central (facto dos neurónios somarem todos os potenciais locais) que 
funcionam simultaneamente poderiam explicar o facto das estimulações tácteis ligeiras 
desencadearem descargas anormais transmitidas até ao cérebro que seriam percebidas 
como dolorosas. Em retorno, a atividade desses circuitos reverberantes poderiam ser 
modulados por numerosas influências, nomeadamente, a partir do cérebro, o que 
explicaria a plasticidade da dor, que pode ser, às vezes, sustida para depois, desaparecer 
durante meses e surgir como um furacão (Besson, 1992). Crossley (2000) acrescenta 
ainda a perpetuação do modelo mecanista comportamental de Descartes em atribuir à 
experiência de dor o simples modelo de estímulo-resposta. 
 
1.3.3. Teoria do “Gate Control” (Teoria de Controlo do Portão) 
A teoria do “Gate Control” foi criada por Melzack e Wall em 1965. Esta teoria 
sugere que a dor não é o resultado de um processo linear que inicia com um estímulo 
sensorial e que termina com a experiência de dor. Para estes autores, a perceção de dor 
está sujeita a uma série de modulações (que se iniciam na medula espinal) que podem 
influenciar a experiência da mesma. Assim, as estruturas da medula espinal atuam como 
um portão que deixa passar os impulsos sensoriais para serem interpretados como dor. 
A perceção da dor está controlada tanto por mensagens ascendentes que chegam 
ao cérebro para ser interpretadas, como descendentes a partir do cérebro, que podem 
modular e bloquear, em situações determinadas as anteriores. A experiência de dor é de 
natureza multidimensional onde se diferenciam três sistemas interdependentes, 
controlados por processos cerebrais específicos (Gúzman, et al., 1997) especificamente, 
a estimulação nociceptiva é transmitida pelas fibras lentas que entram no corno dorsal 
da medula espinal e outras células (T-cells, localizadas na substância gelatinosa da 
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medula espinal) transmitem os impulsos da medula espinal para o cérebro, ou seja, o 
ponto de partida corresponde ao princípio da interação sensorial que tem em conta as 













A perceção da dor está controlada tanto por mensagens ascendentes que chegam 
ao cérebro para ser interpretadas, como descendentes a partir do cérebro, que podem 
modular e bloquear, em situações determinadas as anteriores. A experiência de dor é de 
natureza multidimensional onde se diferenciam três sistemas interdependentes, 
controlados por processos cerebrais específicos (Gúzman, et al., 1997) especificamente, 
a estimulação nociceptiva é transmitida pelas fibras lentas que entram no corno dorsal 
da medula espinal e outras células (T-cells, localizadas na substância gelatinosa da 
medula espinal) transmitem os impulsos da medula espinal para o cérebro, ou seja, o 
ponto de partida corresponde ao princípio da interação sensorial que tem em conta as 
interações entre as mensagens veiculadas pelas fibras finas nociceptivas e as fibras 
grossas. As células de transmissão (T-cells) recebem a informação proveniente das 
fibras nervosas e dirigem-na para o cérebro. A existência de interneurónios situados na 
substância gelatinosa permite o controlo dessa transmissão através da minimização da 
quantidade de neuromediadores que as mensagens nociceptivas libertam na sinapse. 
Esses interneurónios desempenham o papel de filtros, portões moduladores da 
transmissão da informação das fibras nervosas até a medula espinal e comportam-se 
diferentemente segundo o tipo de fibras postas em causa. Assim, a estimulação das 
fibras cutâneas A e  de grande diâmetro ativa-os e reforça os mecanismos inibitórios: a 
mensagem passa mal. No entanto, a estimulação das fibras nociceptivas de diâmetro 













O sinal de dor 
está bloqueado 
ou diminuído 
Porta fechada Porta aberta 
Sinal de dor 
Sinal de dor 
Fig.3. Teoria do Controlo da Porta da Dor (Melzack & Wall, 1965) 
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fino (A e C) inibem esses interneurónios: a mensagem passa bem (Besson, 1992), ou 
seja, a ativação das fibras A e  tendem a fechar o portão enquanto as fibras 












Segundo esta conceção, as mensagens oriundas do cérebro poderiam agir sobre 
esses portões e influenciar a transferência da informação como no caso de certos fatores 
psicológicos na modulação da dor (Besson, 1992). De acordo com esta teoria, a 
mediação dos processos psicológicos na perceção da dor e sua resposta poderia ser, 
assim, explicada. Para Kaplan e colaboradores (1993), os estados emocionais e 










Processos de controlo central 
Mecanismos motores 
Fig.4. Esquema representativo do Modelo Multidimensional da Dor (Melzack & Casey, 1968) 
Legenda: 
 
G: Fibras de grande diâmetro 
P: Fibras de pequeno diâmetro 
SG: Substãncia gelatinosa 










Fig.5. Teoria do Portão (Besson, 1992, pp. 82) 
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Assim, quando um indivíduo bate com a cabeça, a informação-traumatismo é 
veiculada para os centros superiores pelas fibras finas (pequenas) A e C. O indivíduo 
ressente uma dor quase imediata devido as primeiras (A) e depois uma dor retardada 
relacionada com as segundas (C). Para acalmar a dor ressentida, o indivíduo massaja a 
zona contusionada com a finalidade de ativar as rápidas fibras do tato que atuam mais 
rapidamente que as fibras lentas da dor (fibras C). Quando o indivíduo para de massajar, 
a dor reaparece. O sujeito pode então colocar um penso que irá acalmar, por um período 
de tempo mais prolongado a dor porque apoiará a zona contusionada. O indivíduo 
poderá também usar medicamentos que, agindo sobre a libertação e blocagem dos 
neuropéptidos modulam e/ou eliminam a sensação dolorosa e/ou inflamação. A 
estimulação transcutânea, como numerosos outros métodos não convencionais 
(acupuntura, etc.), encontram neste mecanismo do portão “quebra-dor” a explicação 
provável para os seus efeitos e/ou eficácia (Rafal, 2002). De facto, esta teoria foi a 
primeira a postular uma contribuição motivacional-afetiva, cognitiva-avaliativa e 
sensorial-discriminativa, na perceção da dor, assumindo a existência de várias estruturas 
no sistema nervoso central contributivo para a dor (Ribeiro, 1998) e enfatizando ainda a 
subjetividade da experiência da dor (Turk, 1997). 
 
1.3.4. Modelo Comportamental  
À semelhança da Teoria do Gate Control, este modelo assenta numa base 
fisiológica-sensorial que lhe confere limitações na explicação da experiência de dor 
crónica (Brannon & Feist, 2001) por não considerar o papel da avaliação/ apreciação da 
dor dos pacientes (Melzack & Wall, 1965).  
A perspetiva deste modelo assenta no pressuposto de que as pessoas com dor 
crónica são vistas como processadores ativos de informação (MelzacK & Wall, 1965). 
Os doentes possuem expectativas negativas acerca das suas próprias habilidades e 
responsabilidades em relação ao controlo das suas dores, porém consideram-nas como 
um auxílio. Algumas avaliações/apreciações acerca das suas condições, situação e 
eficácia pessoal em controlar a dor e problemas a ela associados permitem reforçar as 
suas experiências de desmoralização, inatividade e excesso de reação à estimulação 
nociceptiva. Outras avaliações/apreciações cognitivas têm, supostamente, um efeito 
sobre o comportamento, reduzindo o esforço e a perseverança face à dificuldade e 
atividade, aumentando o distress psicológico (Haynal, Pasini, & Archinard, 1998). 
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De acordo com este modelo, as perspetivas dos pacientes, baseadas nas suas 
próprias atitudes e crenças idiossincráticas, filtram e reciprocamente interagem com os 
fatores emocionais, sensoriais e respostas comportamentais. Contudo, os 
comportamentos dos pacientes provocam respostas que podem reforçar modos 
adaptativos e inadaptivos de pensamentos, sentimentos e comportamentos. Para 
pacientes com dor crónica, certas vias de pensamentos e de coping influenciam a 
perceção de nocicepção e do distress a ela associada (Brannon e Feist, 2001).  
  
1.4. Avaliação da Dor Crónica 
A Avaliação dos pacientes com dor persistente requer uma estratégia de 
avaliação compreensiva que engloba os fatores psicológicos, socioculturais, 
comportamentais bem como a patofisiologia (Turk, 1997). Para Beecher (1960), a 
avaliação da dor é “ilusória” já que refere a existência de 27 fatores suscetíveis de 
modificar o limiar a partir do qual a dor é percebida, de entre quais: a raça, o sexo, a 
idade, a ansiedade, o medo, a sugestão, a emoção, a distração, a inatenção, a 
temperatura da pele, a transpiração, as modificações circulatórias, a elevação do gás 
carbónico, a variação dos ritmos circadianos, etc.  
A avaliação da dor deve ser entendida como uma parte do processo de 
intervenção terapêutica, sendo a avaliação considerada um processo sistemático de 
compilação de dados destinados à conceptualização explicativa do problema de que 
padece o paciente e no qual se basearão as decisões terapêuticas (Gúzman, Consejero, 
Manjón, et al., 1997). Assim, os dados de ordem somática bem como os determinantes 
psicológicos, comportamentais, culturais veem complicar ainda mais o problema da 
avaliação da dor, porém são dados imprescindíveis à avaliação multidimensional do 
paciente com dor crónica. 
Para além de orientar o tratamento, a avaliação permite a obtenção de uma base, 
uma referência a partir do qual se possa estimar a dor e a sua mudança. Segundo 
McDowell e Newell (1987), existem três técnicas de avaliação de dor agrupadas em três 
categorias: “ (a) as que recolhem relatos verbais ou escritos da dor; (b) registos que 
avaliam o impacto da dor no comportamento observável da pessoa que sente dor; (c) 
técnicas laboratoriais em que o indivíduo compara a dor que tem com uma dor induzida 





1.4.1. Avaliação Fisiológica 
A dor é um mecanismo primitivo protetor do organismo humano que envolve 
componentes subjetivos e fisiológicos como a consciência do tipo e localização do 
estímulo lesante, sentimento desagradável, alterações do sistema nervoso autónomo e 
comportamentos de evitamento (Paulino, 1994). A dor produz uma resposta emocional 
sendo que a ativação emocional afeta o sistema nervoso autónomo. Da mesma forma, 
supõe-se que distintos estados orgânicos estariam estreitamente relacionados com a 
experiência de dor. As variáveis fisiológicas foram investigadas como medidas 
potenciais da dor e incluem aspetos como a tensão muscular e os índices autonômicos 
(Brannon & Feist, 2001), porém nenhum método demonstra uma relação sólida e 
consistente com as outras medidas da dor. 
A medida da tensão muscular é feita através da eletromiografia (EMG). O EMG 
permite medir o nível de tensão muscular experimentado pelos pacientes que padecem 
de dor lombar. Outras medidas incluem diversos índices autonómicos que permitem a 
avaliação de processos involuntários como por exemplo, a hiperventilação, o fluxo 
sanguíneo na artéria temporal, o ritmo cardíaco, a temperatura na superfície da mão, 
assim como a resistência da pele. Geralmente, a termografia é a técnica mais utilizada 
para medir a temperatura da pele, proporcionando uma estimativa do funcionamento do 
sistema nervoso autónomo (Brannon & Feist, 2001). Outros autores (Brannon & Feist, 
1992) referem ainda a utilização de potenciais evocados em diferentes áreas do cérebro 
que recebem inputs dos vários sentidos. 
 
1.4.2. Avaliação Comportamental 
Esta avaliação permite a observação do comportamento do paciente e pode ser 
realizada: (a) por pessoas circundantes dos pacientes, ou (b) por profissionais treinados, 
numa clínica ou num laboratório. A avaliação comportamental baseia-se no pressuposto 
de que cada paciente adota comportamentos que indicam que experimenta dor, 
comportamentos, estes, que são observáveis por demais. Assim, cada “comportamento 
de dor” adquire um valor potencial de reforço e o paciente com dor é frequentemente 
reforçado mediante compensações (por incapacidade, evitamento da responsabilidade, 
simpatia e atenção) por parte de pessoas circundantes (Brannon & Feist, 2001). Essas 
compensações funcionam como reforços e provocam o aumento da tendência em 
reproduzir esses mesmos comportamentos de dor e a convertê-los em atitudes 
recorrentes. A taxonomia de 16 comportamentos de Follick, Ahern e Aberger (1985) é 
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uma das técnicas clássicas utilizadas na observação de comportamento de dor em que o 
clínico observa e regista os comportamentos de dor do paciente.  
A avaliação realizada por pessoas circundantes aos pacientes, nomeadamente 
pelos cônjuges, é feita com base na observação dos comportamentos de dor dos 
pacientes (tomada da medicação, gemidos e verbalizações da dor) e de seus registos 
(frequência com que o paciente se dedica em manifestar o(s) comportamento(s) de dor e 
registo imediato dos comportamentos dos próprios observadores). A observação pode 
ser acompanhada por um questionário de dor (Brannon & Feist, 2001).  
A observação clínica e de laboratório é outra forma de avaliação fiável e válida e 
ambas permitem a observação direta de comportamentos de dor. A gravação vídeo, 
nomeadamente, na observação de laboratório permite a recolha de informação acerca de 
certos aspetos da dor, como por exemplo, a intensidade da dor (Brannon & Feist, 2001). 
 
1.4.3. Questionários, Auto-Registos e Testes Psicológicos Padronizados 
Diversas técnicas são utilizadas para a avaliação da intensidade da dor. Estas 
podem ser divididas em três categorias: as escalas unidimensionais que permitem uma 
apreciação global da dor; as escalas verbais multidimensionais e as escalas 
comportamentais (Besson, 1992). Para Gúzman e colaboradores (1997), estas técnicas 
são técnicas subjetivas de avaliação de dor, incluindo a entrevista clínica. 
Os métodos mais correntes de avaliação da dor são os questionários, 
nomeadamente, as escalas de avaliação. Assim, a forma mais simples de obter um 
registo de dor consiste em aplicar uma escala simples em que é pedido ao paciente para 
assinalar, apontar ou dizer verbalmente o número de dor que sente (Ribeiro, 1998). Nas 
escalas de apreciação mais simples, as Escalas Numéricas, os pacientes devem 
informar acerca da intensidade da dor ressentida, numa escala numérica pontuada de 
“1” a “10” (Gepner, 2003) ou de “1” a “100” (Brannon & Feist, 2001), em que “1” 
corresponde ao nível mais baixo de dor detetável e “100” a uma dor insuportável 
(Melzack & Katz, 1999). A Escala Análoga Visual (EVA), “termómetro da dor” 
(Besson, 1992) é uma técnica muito similar de registo numérico e de muita utilidade. 
Esta apresenta-se numa linha horizontal de 100 mm de comprimento, em que “0” 
corresponde à ausência de dor e “100” a dor máxima imaginável., em que o paciente 





Sem dor        Pior dor imaginável 
 
 
A Escala verbal simples apresenta-se com uma série de conceitos descritivos 
apresentados em ordem crescente. O paciente deve escolher apenas o conceito que 
melhor se aplique à sua situação. A Escala verbal relativa pode completar a escala 
verbal com as seguintes afirmações: “sinto menos dor”, “sinto tanta dor”, “sinto mais 
dor”, etc. Estes dois tipos de escalas são facilmente compreensíveis uma vez que apelam 
à um vocabulário voluntariamente limitado onde as interpretações ou variantes culturais 
são mínimas. A escala de intensidade obriga à quantificação da dor enquanto que a 
escala relativa obriga a uma classificação da dor (Rafal, 2002).   
As escalas verbais multidimensionais permitem uma apreciação quantitativa de 
certos aspetos da dor. Por exemplo, o Questionário da Dor de McGill,  coautor da 
Teoria do Portão, permite uma avaliação pluridimensional, quantitativa e qualitativa da 
dor (Besson, 1992; Rafal, 2002). Este questionário (MPQ) é constituído por 102 
palavras que permitem descrever a experiência de dor. Essas palavras estão divididas 
em quatro escalas e vinte subescalas. As subescalas de 1 a 10 permitem discriminar a 
experiência sensorial. As subescalas 11 a 15 permitem apreender os fatores afetivos 
relacionados com a experiência de dor. A subescala 16 permite a apreciação da 
intensidade da dor e finalmente, as subescalas 17 a 20 permitem a avaliação global dos 
aspetos da dor. O valor da palavra corresponde ao seu nível na lista e o total dos pontos 
corresponde ao Índice de Avaliação da Dor (IUD). A intensidade atual da dor é 
calculada numa escala de 0 a 100. A particularidade e originalidade desta escala é o 
facto de cada tipo de dor poder ser definida por uma constelação específica de palavras. 
O Inventário multidimensional da Dor de West-Haven-Yale (MPI) (Kerns, Turk, 
& Rudy, 1985)  é outro instrumento para a avaliação da dor, constituído por três escalas 
compostas por 52 elementos. A primeira escala permite a avaliação da intensidade da 
dor, a interferência da dor na vida dos pacientes, a insatisfação do paciente com a sua 
situação atual, a visão do paciente acerca do apoio que recebe dos outros, o controlo 
percebido da própria vida pelo próprio paciente e os estados negativos de ânimo do 
paciente. A segunda escala avalia e valoriza a perceção que o paciente tem acerca das 
respostas das pessoas circundantes. Finalmente, a terceira escala avalia a frequência 
com que participam os pacientes em trinta atividades quotidianas distintas (Brannon & 
Feist, 2001). Os pacientes com dor enquadram-se em três categorias: (a) disfuncional 
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em que os pacientes possuem níveis de dor mais elevados, um mal-estar psicológico 
maior, um controlo percebido mais baixo, uma maior interferência em sua vida, níveis 
mais baixos de atividades e menores níveis de controlo percebido sobre suas vidas; (b) 
com problemas interpessoais em que os pacientes percebem uma falta de apoio de 
seus familiares e pessoas circundantes; (c) resistentes adaptativos em que os pacientes 
possuem níveis mais baixos de dor, uma interferência menor da dor nas suas vidas, um 
mal-estar pessoal mínimo e maiores níveis de atividade e controlo. Outros instrumentos 
são utilizados com frequência para a avaliação da dor, como por exemplo, o Sickness 
Impact Profile (SIP) (Bergner, 1981) (avalia 11 dimensões: física, psicológica, 
autocuidado, social, trabalho); o Roland & Morris Short SIP (Roland, & Morris, 1999) 
(avalia uma única dimensão: física); o Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire (Fairbank et al., 1980) (avalia 10 áreas: física, psicossocial, dor e sono), 
entre outros. 
Quanto aos testes psicológicos estandardizados, o inventário Multifásico de 
Personalidade de Minnesota (MMPI) (Hathaway, & McKinley, 1996) é o mais utilizado 
uma vez que um elevado nível de hipocondria (medida da preocupação por funções 
corporais) está relacionado com a dor á semelhança da depressão e histeria (denominado 
a tríada neurótica) (Brannon & Feist, 2001). Para além do MMPI, a Lista de 
Comprovação de Sintomas-90 e o Inventário de Beck (Beck et al., 1988) são utilizados 
com a mesma frequência.  
 Sendo a avaliação da dor multidimensional, deve-se ainda considerar, outras 
variáveis psicológicas associadas à dor que permitem compreender e reduzir a dor. 
Assim, existem variáveis psicológicas como a ansiedade-estado, expectativas, 
interpretação de sintomas, autoeficácia, perceção de controlo, suporte social, 
comportamento que, uma vez avaliadas, podem ser modificadas e facilitar a intervenção 
mais global do paciente (Ribeiro, 1998).  
 
1.5. Intervenção na Dor Crónica 
1.5.1. Tratamento Farmacológico 
A dor deve ser compreendida na sua origem bem como os seus mecanismos. 
Assim, a intervenção terapêutica tem por objetivo reduzir a transmissão das mensagens 
nociceptivas, reforçar os controlos inibitórios e diminuir as modulações facilitadoras 
(Gepner, 2003). Este autor também refere dois tipos de medicamentos que 
respetivamente agem sobre a dor e sobre o humor. Assim, a prescrição de analgésicos 
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de nível I agem nos nociceptores, os de nível II (morfínicos fracos) agem ao nível da 
medula e do tronco cerebral enquanto que os de nível III são raramente utilizados, já 
que se trata de morfínicos fortes (Figura 6). Os miorelaxantes também podem ser 
utilizados como coadjuvantes. Certas moléculas tanto serotoninérgicas como 
noradrenérgicas (antidepressivos tricíclicos) podem ser utilizadas para reforçar os 
controlos inibitórios. De facto, estas moléculas agem no humor mas também possuem 
um efeito analgésico aquando utilizadas em doses mínimas. Por outro lado, injeções 
intravenosas podem ser utilizadas no início de um tratamento em caso de internamento. 
Gepner (1998) refere ainda dois outros tipos de medicamentos que “agem sobre o 
moral”: os antidepressivos e ansiolíticos que são prescritos em caso de depressão de 
forma a diminuir as modulações facilitadoras ao nível do cérebro. Besson (1992) refere 
também dois tipos de analgésicos, os analgésicos periféricos (aspirina e paracetamol) e 



















Os primeiros agem principalmente ao nível da lesão que provoca a dor, ou seja, 
agem nos terminais das fibras nervosas situadas na pele, nos músculos, nas vísceras, nas 
articulações e nos vasos sanguíneos. Os segundos afetem os diferentes níveis do sistema 

























nervoso central agindo na transferência da informação nociceptiva e na modificação 
psíquica do paciente em relação à dor. Por sua vez, Rafal (2002) classifica os 
medicamentos da dor em (a) os que agem no “fenómeno-dor” (antálgicos, 
analgésicos...) como a aspirina, o paracetamol ou a morfina; (b) os que intervém num 
desses mecanismos como os anti-inflamatórios, por exemplo; (c) os que tem por alvo 
alguns dos componentes como os antidepressores ou miorelaxantes e os coanalgésicos. 
O autor também refere que a escolha do “bom tratamento” deve obedecer a “regra dos 
cinco bons”: o bom medicamento para o bom paciente no bom momento na boa dose e 
durante o bom período. Assim, a dor pode ser tratada de forma a favorecer a libertação 
de neuromediadores implicados nos mecanismos de defesa; bloquear as substâncias 
libertadas aquando uma agressão tecidular; impedir a degradação química de 
neuromediadores de defesa para prolongar a ação analgésica (Rafal, 2002). A 
Organização Mundial da Saúde (O.M.S.) (1986) propõe uma classificação em três 
níveis que diz respeito à prescrição de medicamentos em função da intensidade da dor. 
Os três níveis são os seguintes (Figura 7): 
 
Fig7: Níveis de prescrição de medicamentos em função da intensidade da dor (O.M.S., s.d.) 
 
No que diz respeito ao tratamento medicamentoso para a dor aguda, vários são 
os fármacos eficazes na luta contra a dor. Porém, o tratamento medicamentoso não 
resulta eficaz para a dor crónica. Contudo, ambas as dores têm sido tratadas mediante a 
estimulação da pele (através de impulsos elétricos que são transmitido pela estimulação 
nervosa elétrica transcutânea ou mediante o uso de agulhas e/ou pressão) (Brannon & 
Feist, 2001). 
De forma geral, os fármacos são constituídos por dois grupos principais de 
analgésicos cujo objetivo é aliviar a dor sem causar perda de consciência. Esses dois 
grupos são respetivamente constituídos por opiáceos e analgésicos não narcóticos. Estes 
NÍVEL I Dores ligeiras ou moderadas Paracetamol, aspirina, antálgicos derivados dos 
anti-inflamatórios cuja ação é periférica 
NÍVEL II Dores moderadas à severas Analgésicos centrais fracos como a codéina, 
dextropropoxífeno, tramadol utilizados 
isoladamente ou associados com medicamentos de 
nível I 
NÍVEL III Dores agudas, intensas, rebeldes e 
crónicas 
Morfina e/ou derivados 
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últimos incluem a aspirina, os anti-inflamatórios não esteroídes (NSAID) e o 
acetaminofen. A aspirina tem propriedades analgésicas e atua contra a inflamação e a 
febre. Os anti-inflamatórios não esteroides como o ibuprofeno e o naproxeno de sódio 
bloqueiam a síntese das prostaglandinas implicadas na inflamação e na sensibilização 
dos neurónios que incrementam a dor (Brannon & Feist, 2001). Os autores referem 
ainda que tanto a aspirina como os anti-inflamatórios não esteroides parecem funcionar 
modificando o efeito da dor e são úteis para tratar a dor relacionada com uma lesão. Os 
analgésicos mais potentes são os opiáceos, nomeadamente a morfina.  
 
1.5.2. Técnicas Psicofisiológicas 
Esta abordagem terapêutica permite ao paciente a aprendizagem de técnicas de 
controlo de parâmetros fisiológicos associados à dor, suprimindo dessa forma o círculo 
vicioso “dor-tensão-dor” e substituí-la por uma reação incompatível com a tensão 
através, por exemplo, da retroalimentação (biofeedback) ou do relaxamento (Gúzman, 
Consejero, Manjón, et al., 1997). 
A retroalimentação ou Biofeedback consiste em facilitar, com maior rapidez 
possível, a informação do paciente sobre alguns parâmetros psicofisiológicos do seu 
corpo, como o nível de tensão de um músculo específico, sua frequência cardíaca, a 
conductância da pele ou todas estas respostas de maneira simultânea (Brannon & Feist, 
2001).Trata-se de um processo que possibilita ao paciente aprender a influenciar 
positivamente dois tipos de respostas fisiológicas: as que habitualmente não estão sob 
controlo voluntário e as cuja regulação foi prejudicada por um trauma ou doença 
(Caillet, 1999). Dessa forma, o paciente controla durante a sessão o grau de tensão e 
outros parâmetros que deseja controlar por intermédio de elétrodos ligados à sinais 
sonoros. Um sinal sonoro indica os progressos do paciente durante a sessão e de uma 
semana para a outra (Rafal, 2002). O biofeedback emprega dispositivos eletrónicos 
especiais para detetar, registar e ampliar as várias respostas neuromusculares e 
vasculares, convertendo essas respostas visuais e auditivas em formas identificáveis e, 
portanto, controláveis pelo paciente e são imediatamente disponíveis. O paciente obtém 
informações acerca das alterações experimentais das suas respostas biológicas enquanto 
que estas se produzem. A retroalimentação permite, então, ao paciente alterar as suas 
respostas fisiológicas, as quais não poderiam controlar voluntariamente sem a 
informação proporcionada pelo biofeedback (Brannon & Feist, 2001). O paciente 
adquire as competências necessárias que facilitam o domínio ativo das tensões 
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musculares, do seu ritmo cardíaco e a sua sudação, facilitando dessa forma o controlo 
da(s) sua(s) dor(es). 
O treino de relaxamento consiste em “não fazer nada” com o corpo. Trata-se de 
um processo progressivo, voluntário e consciente, controlado pelo paciente. É muito 
utilizado em diversas situações clínicas e pode mesmo ser utilizado em combinação com 
outras estratégias terapêuticas (retroalimentação, inibição recíproca, etc.). Efetivamente, 
o treino de relaxamento é frequentemente utilizado no tratamento da dor crónica, isto 
porque a tensão muscular desempenha um papel importante no aparecimento da maioria 
das síndromas dolorosos. O relaxamento ajuda a interromper o círculo vicioso “dor-
tensão-dor”, acima referido, substituindo-o por uma resposta incompatível com a tensão 
muscular (Brannon & Feist, 2001). Tanto a retroalimentação (biofeedback) e o 
relaxamento estão diretamente ligados à nocicepção e à patologia tecidual (Ribeiro, 
1998).  
 No quadro particular de uma dor crónica, uma aprendizagem prévia é necessária 
para obter a consciencialização do seu corpo e a canalização dos seus pensamentos para 
depois conseguir uma descontração voluntária muscular e mental para suprimir, 
diminuir ou controlar os sintomas álgicos ou associados indesejáveis (tensões 
musculares, opressão, irritabilidade, cansaço, ansiedade, etc.) (Rafal, 2002). Esta 
abordagem terapêutica centra-se tanto nas manifestações observáveis ou ressentidas da 
dor que sobre os sinais de acompanhamento. O objetivo é obter um relaxamento 
muscular profundo, bem-estar e conforto mental que são incompatíveis com a sensação 
de dor.  
 
1.5.3. Técnicas de Condicionamento Operante 
O pressuposto do condicionamento operante assenta na ideia base de que o 
comportamento humano é aprendido em virtude das relações de contingência 
estabelecidas entre o comportamento e as consequências que dele advém (Gúzman, 
Consejero, González et al., 1997). Os métodos de condicionamento operante baseiam-se 
na observação de que se podem modificar os esquemas (“patterns”) de comportamento 
complexo, pela manipulação de recompensas e punições (Melzack & Wall, 1982). 
Assim, um comportamento que se segue de consequências agradáveis tenderá a repetir-
se enquanto que um comportamento que tenha consequências negativas ou 
desagradáveis tenderá a extinguir-se (Papoila, Olds, & Feldman, 2001). Em ambos os 
casos, o paciente incorporará o tipo de consequências no seu repertório de experiências. 
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No que diz respeito aos comportamentos de dor, estes são influenciados pelos efeitos 
que estes têm sobre o ambiente social. Assim, quando os pacientes se queixam de dores 
(“comportamentos de dor”) recebem atenção e simpatia por parte de familiares, amigos 
e profissionais de saúde. Deixam de executar tarefas que lhe são desagradáveis, evitam 
as pessoas que detestam, obtêm medicamentos, logram compensações financeiras sem 
trabalhar, são tratados com um respeito como nunca o tinham sido quando não se 
encontravam doentes. Esses comportamentos são então reforçados, porém também são 
esses os comportamentos-alvos de intervenção por parte do terapeuta comportamental. 
Efetivamente, a intervenção implica eliminar os reforços e tentar que o paciente deixe 
de se queixar  encorajando-o a encontrar padrões de comportamentos normais (Melzack 
& Wall, 1982; Ribeiro, 1998). 
 
1.5.4. Técnicas Cognitivo-Comportamentais 
O pressuposto básico desta abordagem cognitivo-comportamental reside no 
facto de serem incorporados princípios inerentes ao processamento de informação, e de 
se reconhecer a ligação íntima entre cognição, afeto, fisiologia e comportamento 
(Ribeiro, 1998). Assim, as crenças dos pacientes, as normas pessoais e a sensação de 
autoeficácia afetam significativamente o seu comportamento (Brannon & Feist, 2001). 
A dor está sempre relacionada com uma série de cognições (pensamentos) que o 
paciente decide tolerar, minimizar ou exagerar e deixando entrever que a perceção 
subjetiva da dor difere de um paciente para outro, podendo num mesmo paciente variar 
de um período para outro (Gúzman, Consejero, González et al., 1997). As técnicas 
cognitivo-comportamentais permitem modificar a cognição e não o reforço imediato do 
comportamento manifesto (Brannon & Feist, 2001), porque se baseiam na suposição de 
que a modificação da interpretação de um acontecimento pode alterar a reação 
emocional e psicológica das pessoas em relação ao dito comportamento. No caso 
particular da dor crónica, a terapia cognitivo-comportamental supõe que o paciente 
exagere com frequência os seus pensamentos geradores de dor exacerbando a sua 
sensação subjetiva de dor e relacionando um comportamento psicológico à experiência 







1.5.5. Tratamento Clinico 
“A luta contra a dor é uma usura ... 
Consentir ao sofrimento é uma espécie de suicídio lento ... 
Só existe uma dor fácil de suportar... a dor dos outros”. 
René Leriche (s.d.) 
 
O tratamento clinico da dor engloba diversas medidas que visam aliviar a dor. 
Assim, o tratamento físico para a dor aguda como para a dor crónica pode ser efetuado 
através da estimulação da pele que visa a estimulação nervoso elétrica ou a estimulação 
mediante o uso de agulhas (acupuntura) ou de pressão (acupressão). A estimulação 
nervosa elétrica transcutânea (TENS) é feita através de uma série de elétrodos colocados 
na superfície da pele ligados à uma unidade que regista os estímulos elétricos. Os 
pacientes podem controlar a intensidade do estímulo de acordo com as suas 
necessidades (Brannon & Feist, 2001), uma vez que o estimulador é portátil (Gepner, 
2003). Para além da estimulação elétrica transcutânea, a fisioterapia oferece outros 
métodos/técnicas tais como a terapêutica manual (massagens), a terapia mecânica 
(reforça da cintura abdominal), terapêutica pelo calor (Melzack, 1982) (calor superficial 
e calor profundo), terapêutica pelo frio e eletroterapia (corrente alterna e corrente 
contínua) (Melzack & Wall, 1982). Assim, as massagens são vaso-ativadoras, 
relaxantes e vigorantes, uma vez que estimulam os recetores sensoriais cutâneos, 
aumentam a circulação local e melhoram o retorno venoso. O facto de esticar as 
estruturas-alvo, procuram a descontração e o repouso muscular, faz com que estas 
massagens melhorem e flexibilizem o tecido cicatricial (Rafal, 2002). Os métodos de 
reeducação (incluindo a terapia mecânica) permitem reforçar os músculos, flexibilizar 
os ligamentos e assegurar a mobilidade das articulações, ajudando na readaptação global 
dos movimentos e gestos diários e facilitando a recuperação ou correção de certas 
posturas inadequadas. Os métodos que utilizam o calor permitem, aquando da aplicação 
local, um melhoramento da maioria dos problemas musculares, agindo no tecido 
conjuntivo. Trata-se, por exemplo, da aplicação de uma bolsa de água, uma toalha, um 
cataplasma, banhos em água quente que têm uma ação superficial ou métodos que 
convertem a energia elétrica ou magnética em calor (ondas curtas, micro-ondas, 
ultrassons, etc.) que têm uma ação mais profunda. O calor favorece a descontração 
muscular, provoca a dilatação dos vasos e permite uma sensação de bem-estar. O calor 
aumenta o limiar de dor por estimulação das fibras grossas tácteis, impedindo a 
libertação de neuromediadores implicados no fenómeno de dor. Por sua vez, a 
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crioterapia (método que se baseia no frio) permite a vaso-constrição e reduz o edema e a 
inflamação. Outros métodos utilizam as ondas mecânicas como os ultrassons e as ondas 
de choque de forma a permitir uma micromassagem superficial, um efeito anti-
inflamatório, fibrolítico e cicatrizante, a penetração transcutânea de moléculas ativas e, 
finalmente, uma ação sedativa no caso dos ultrassons permitindo a libertação de 
endorfinas para as ondas de choque. Existem outras técnicas exclusivamente baseadas 
no uso da água, sobre todas as suas formas (banhos, vapores, duches, etc.) que permitem 
a associação entre o repouso físico e psíquico, a fisioterapia e a readaptação funcional 
(Rafal, 2002). Finalmente, existem, ainda, métodos baseados nas aplicações naturais de 
argila e de parafina e métodos que recorrem à ondas eletromagnéticas (de alta 
frequência, os infravermelhos e os ultrassons).   
A cirurgia é “a forma mais extrema de tratamento da dor e só pode ser utilizada 
apenas quando os tratamentos resultam num fracasso” (Brannon & Feist, 2001). A 
cirurgia é principalmente observável em caso de dor lombar. Esta é utilizada para 
controlar a dor e pode aplicar-se a qualquer nível do sistema nervoso. A cirurgia age 
destruindo as fibras nervosas periféricas em volta do foco da dor provocando a perda de 
sensação e de movimento. Para Rafal (2002), a cirurgia representa a última solução para 
os pcientes com dor crónica e refere três tipos de cirurgia: a cirurgia ortopédica, a 
estimulação medular (estimulação dos cordões posteriores da medula) e a estimulação 
cerebral profunda através da introdução de elétrodos em zonas muito precisas do 
cérebro (núcleo postero-lateral do tálamo).  
 
 De seguida, faz-se uma apresentação da lombalgia crónica ao nível 
epidemiológico, etiológico bem como em termos de avaliação, diagnóstico e 





II – DOR VERTEBRAL CRÓNICA / LOMBALGIA 
 
“A dor é tão antiga quanto ao homem” 
Desconhecido 
 
Neste capítulo pretende-se abordar as lombalgias de uma forma abrangente, 
especificando conceitos, epidemiologia, fatores etiológicos, avaliação e intervenção 
clínica e psicológica finalizando com a prevenção. 
  
A APED – Associação Portuguesa de Estudo para a Dor (2003) considera que a 
dor é o problema de saúde mais prevalecente na população ativa a nível mundial, bem 
como a principal causa de absentismo e de incapacidade. Considera ainda que cerca de 
metade da população portuguesa sofre de dor crónica e que esta é, de facto, um dos 
maiores problemas de saúde pública em Portugal. Segundo a ABIPM - American Board 
of Interventional Pain Managment (2003), 80% da população é afetada, num dado 
momento, por lombalgias e que a primeira crise aguda surge frequentemente entre os 
30-40 anos de idade. Adams  e colaboradores (1999) refere que mais de metade dos 
americanos sofre de dor lombar. Phélip (2000), por sua vez, afirma que este problema 
de saúde pública representa um “fenómeno de sociedade preocupante pela sua 
dimensão sanitária, pelas suas despesas com cuidados médicos consideráveis e pelas 
suas consequências pesadas nos domínios sociais e profissionais”. De facto, a dor 
lombar crónica é um fenómeno multidimensional com repercussões em todos os 
domínios da vida dos indivíduos. Estima-se que no decorrer de suas vidas, 70 a 85% das 
pessoas sofrerão de dores nas costas (Silva et al., 2004). Rosenthal (2002) refere que 60 
a 80% das pessoas apresentarão um episódio de lombalgia ao longo de suas vidas e 90% 
poderão mesmo apresentar mais de um episódio. Por outro lado, as dores de origem 
vertebral constituem cerca de 30% dos motivos de consulta em reumatologia dentro das 
quais mais de metade, 18%, correspondem a dores lombares (Glimet, 1995). Sardá 
(2000) afirma ainda que esta patologia atinge, de igual modo, tanto o sexo masculino 
como o feminino e que cerca de 30% das pessoas faltará ao trabalho devido a condição 
de dor lombar e, que quando esta condição se torna crónica, leva as pessoas a sofrerem 
limitações nas atividades da vida diária, dificuldades no trabalho, alterações no humor e 
no sono e quadros psicológicos depressivos. 
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De todas as dores de coluna, 70% correspondem à zona lombar (Bartomeu & 
Miralles, 1997). As lombalgias correspondem ao tipo mais comum de dor crónica 
(ABIPM, 2003) e representam uma das queixas médicas mais frequentes sendo a sua 
incidência comparável à da vulgar gripe (Batista, 2001). Por sua vez, Rubin (2003) 
afirma que a lombalgia representa o segundo motivo que mais leva o paciente ao 
consultório do clínico geral, superado apenas pela dor de cabeça. De facto, as 
lombalgias (dores de costas) são motivo frequente de consultas médicas (Long, 1999). 
60 000 doentes novos consultem, por ano, os serviços hospitalares por causa das dores 
lombares que se manifestam neles pela primeira vez (Chaouat, 1990). Este autor afirma 
ainda que 28% dos doentes são internados nos serviços hospitalares devido às 
lombalgias e às suas complicações e que 3 em cada 10 doentes consultam um 
reumatólogo por causa das dores de costas. 
 
2.1. Definição 
Para muitos autores, a lombalgia é um sintoma primário que corresponde a 80% 
da procura de serviços médicos, sendo o sintoma mais prevalecente nas sociedades 
industrializadas (Rezende, 2003). A lombalgia seria, então, um sintoma correspondente 
à manifestação de uma doença ou lesão (Batista, 2001) ou ainda, à manifestação 
subjetiva experienciada por um indivíduo que revela, quase sempre, uma perturbação 
funcional ou uma doença (Phélip, 2000). Mais precisamente a lombalgia é definida 
como uma “dor na região lombar, situada entre a última costela e o início da nádega” 
(Rubin, 2003) ou ainda representa “todas as condições de dor, com ou sem rigidez, 
localizadas nas regiões inferiores do dorso, numa área situada entre o último arco 
costal e a prega glútea” (I Consenso Brasileiro sobre lombalgias e lombociatalgias, 
2003). Por sua vez, o Departamento de Saúde Ocupacional da GBAM Empresarial 
(2003) define a lombalgia como uma “dor na região lombar, cujos limites amplos 
incluem a região dorsal baixa e o sacro no sentido cefalocaudal, alcançando 
lateralmente as linhas axilares posteriores”. Outras definições menos complexas 
apontam a lombalgia como sendo expressa por uma dor na proximidade imediata da 
coluna vertebral (Phélip, 2000). Para além destas definições médicas, onde prevalecem 
os aspetos fisiológicos, vários são os autores que envolvem aspetos biológicos, 
psicológicos e sociais, enfatizando, dessa maneira, a dimensão biopsicossocial da dor 
crónica. Assim, o doente com dor crónica é “multifacetado”, com frequente 
comorbilidade física e psíquica, podendo, portanto, sofrer das mais variadas patologias, 
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desde o foro reumatológico, neurológico ou psiquiátrico, ao foro oncológico, o que 
obriga ao envolvimento e participação de profissionais oriundos de várias disciplinas de 
saúde (Direção Geral da Saúde, 2003). 
As lombalgias atingem todas as faixas etárias, até mesmo a infância e a 
adolescência, porém, as 4ª e 5ª décadas de vida são as que mais são atingidas 
(Departamento de Saúde Ocupacional da GBAM Empresarial, 2003). As repercussões 
das lombalgias e sua incidência grave nas atividades quotidianas, relações pessoais e 
familiares, como na globalidade da qualidade de vida (Phélip, 2000), podem levar à 
incapacidade para o trabalho e para a grande maioria das atividades de vida diária. De 
facto, a lombalgia é uma das principais causas de incapacidade e limitação funcional 
(Batista, 2001). O absentismo, a incapacidade e a invalidez representam as 
consequências pesadas das lombalgias em termos de custos diretos e indiretos (Nieman, 
1999). Em Portugal, o impacto socioeconómico das lombalgias encontra-se estimado 
em 2 biliões de euros (Castro-Lopes, Saramago, Romão, & Paiva, 2010). Da sobre 
utilização dos serviços de saúde, no que diz respeito à procura de alívio para o seu 
sofrimento, resulta o absentismo ao emprego (Direção Geral da Saúde, 2003) e num 
número crescente de pensões de invalidez relativamente às dorsalgias nos países 
industrializados (Haynal & Pasini, 1983). Adams (1998) afirma que 21 milhões de 
pessoas nos E.U.A. sofrem de dores lombares, 3.7 dessas pessoas estão parcialmente ou 
totalmente incapacitadas e 120 milhões de dias de trabalhos são perdidos anualmente. 
Chaouat (1990) refere que, em França, nos trabalhadores manuais, 19.000.000 de dias 
de trabalho são perdidos por ano devido às lombalgias. Phélip (2000) também refere 
que, em França, 13% dos acidentes de trabalho (110 000 por ano) estão ligados à dores 
da coluna vertebral. Para Rezende (2003), a lombalgia representa a maior causa de 
afastamento do trabalho em indivíduos com uma idade inferior aos 45 anos e que 
somente 50% das pessoas com dores crónicas retornam ao seu posto de trabalho. Após 
os 45 anos de idade, um indivíduo com um emprego que exige esforço físico em dois 
que consulta os serviços médicos devido à lombalgia recorrente é reformado por 
incapacidade (Chaouat, 1990). Por outro lado, as incapacidades temporárias e 
definitivas devidas às lombalgias representam 3.5 milhares de euros por ano. Segundo 
este autor, os custos médicos diretos, estabelecidos em 1991, representam 9 milhares de 
francos promovendo, assim, as lombalgias para o terceiro lugar no ranking das causas 
de invalidez em França (Phélip, 2000). O autor refere ainda que 7 à 10% das lombalgias 
comuns ocasionam 75 à 80% dos custos em matéria de saúde pública.  
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Em Portugal, a dor lombar, patologia dolorosa crónica mais frequente, 
representa em custos económicos (diretos e indiretos) cerca de 300 milhões de Euros 
anuais. Segundo a APED (2003), as lombalgias custam ao país quase 2 milhões de 
Euros por ano, a maioria das quais em custos diretos resultantes da perda de 
produtividade, absentismo ou assistência social. A APED revela ainda que as 
lombalgias têm um custo anual, por trabalhador, de 173 dólares e que estas causam a 
perda de 120 horas de trabalho por ano  por cada trabalhador que sofre deste patologia. 
As “lombalgias” correspondem ao conceito amplo que engloba todas as 
condições de dor localizadas na região lombar (com ou sem irradiações) porém 
consoante a duração, os sintomas, a frequência e intensidade da dor, elas são 
subdivididas em lombalgia aguda e lombalgia crónica. Assim, a lombalgia aguda diz 
respeito à uma dor de início súbito, quase sempre causada por lesões nos ligamentos ou 
músculos da coluna, resultado (muitas vezes) de movimentos bruscos ou quedas ou 
ainda lesões nos discos vertebrais. É rápida e perdura geralmente cerca de três meses 
(Rubin, 2003). Para Chaouat (1990), esta algia (“lumbago”) faz-se acompanhar de uma 
incapacidade total das costas que impede o sujeito de se movimentar. Trata-se de uma 
contratura dos músculos paravertebrais que impossibilita qualquer movimento. A 
lombalgia crónica perdura por um período superior aos três meses e é de evolução 
inconstante com períodos de melhoria e outros de pioria e pode ser causada por doenças 
infeciosas, metabólicas, tumores, enfraquecimentos da musculatura e por problemas de 
postura (Rubin, 2003). Por sua vez, Phélip (2000) subdivide as lombalgias em primárias 
(cuja dor desaparece num prazo de entre 7 e 30 dias), secundárias (caracterizadas por 
dores prolongadas ou reincidentes) e terciárias (caracterizadas pela sua cronicidade, 
pela sua tolerância à dor cada vez mais difícil e por uma eventual incapacidade 
psicológica, social e profissional). Chaouat (1990) subdivide as lombalgias em aguda 
(inicia com uma dor brusca desencadeada por um movimento de amplitude exagerada 
ou não proporcional à qualidade muscular do executor), persistente (“traînante”) (dor 
menos viva, essencialmente diurna, que piora com o movimento e que sossega com o 
repouso deitado, acalma durante a noite mas que pode acordar o doente quando se 








 “A epidemiologia das doenças tem por objetivo o estudo das suas frequências  
e de suas distribuições na população” 
Desconhecido 
 
No final do século XX, 70 a 80% dos indivíduos sofreram, durante suas vidas, 
de dores de costas (Phélip, 2000). Este número está em constante aumento pelo que as 
lombalgias “ganharam a fama” de “doença do século” (Gepner, 2003). Como já foi 
referido, 80% da população experimentará pelo menos um episódio de dor nas costas 
em suas vidas. Desses 80%, 70% recuperaram dentro de um mês (Rezende, 2003). No 
Brasil, 4 em 5 indivíduos têm ou terão uma dor digna de atenção clínica na coluna, e 
esse problema já é a principal causa de afastamento temporário ao emprego (Rubin, 
2003). Segundo este autor, 4% dos pacientes têm dores que duram mais de 6 meses, 
sendo responsáveis por 85% do custo total das despesas com lombalgias. Em França, 
9% da população sofre de dores lombares ou de afeções discais e de ciáticas num dado 
momento de suas vidas (Phélip, 2000). A gravidade dos episódios lombálgicos varia 
consoante a sua localização e o indivíduo que deles sofre. Contudo, esses episódios 
lombálgicos são mais graves em trabalhadores manuais do que em trabalhadores de 
“colarinho branco” que possuem funções mais sedentárias (Chaouat, 1990). No entanto, 
este autor também relata que estes últimos vêm a sofrer de episódios lombálgicos entre 
os 30 e 70 anos de idade. 
 
2.3. Etiologia 
Cada indivíduo tem razões múltiplas de sofrer da sua coluna vertebral. De facto, 
existe uma diversidade de situações clínicas que impossibilitam a elaboração de uma só 
classificação das lombalgias. Existem várias classificações e as tipologias existentes 
variam consoante os diversos estados patológicos (Phélip, 2000).  
Assim, as primeiras classificações baseiam-se no conhecimento das alterações 
raquidianas (da coluna) em questão e de seus mecanismos de dor. São denominadas 
classificações anatomofisiológicas. Estas distinguem a origem das lombalgias (discal, 
de causa articular posterior, as provenientes de distrofias vertebrais, de perturbações 
estáticas ou de instabilidade intervertebral, etc.). Estas classificações evidenciam alguns 
obstáculos como a dificuldade frequentemente encontrada em determinar uma etiologia 
rigorosa e o emaranhamento habitual dos mecanismos algogéneos. É difícil para estas 
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classificações reter uma simples causa que esteja na origem das dores. Contudo, estas 
classificações permitem orientar o tratamento para terapêuticas locais (infiltrações, ou 
mais raramente, cirurgia) (Phélip, 2000). 
As classificações por sintomas clínicos são outro tipo de tipologia e baseiam-se 
essencialmente na duração das dores e no seu modo evolutivo. Esta tipologia divide as 
lombalgias em três grupos: lombalgia aguda, lombalgia subaguda ou reincidente e a 
lombalgia crónica. A lombalgia aguda manifesta-se por uma dor viva na região lombar 
que aparece frequentemente num sujeito sem antecedentes devido a um cansaço físico 
ou esgotamento. A lombalgia aguda atenua-se, habitualmente, num prazo que varia 
entre alguns dias e um mês. Trata-se de um episódio doloroso transitório que não 
implica necessariamente uma recaída. A lombalgia subaguda ou reincidente caracteriza-
se pela duração. Em alguns casos podem ocorrer reincidências (2/3 das lombalgias) 
desencadeando o risco de cronização da lombalgia. A lombalgia crónica é caracterizada 
por uma evolução que perdura para além dos três meses mas sobretudo é caracterizada 
pelo seu caráter incapacitante e pelas suas consequências psicológicas subjacentes 
(Chaout, 1990). 
A terceira tipologia diz respeito ao “conceito biopsicossocial” proposto por 
Waddel (2001), professor de cirurgia ortopédica de Glasgow, que englobo três 
determinantes essenciais: o aspeto biológico, o aspeto psicológico das dores e o 
contexto social do paciente. O aspeto biológico designa a origem somática das dores 
(conjunto das alterações da coluna vertebral), o aspeto psicológico enfatiza o conceito 
de que o grau de tolerância à dor depende da personalidade do sujeito, da sua ansiedade 
frente às algias agudas ou da sua reação depressiva nas formas de evolução prolongada. 
O contexto social de inserção do sujeito deve ser tomado em consideração, já que as 
condições de vida, a natureza da profissão, o nível de formação, os rendimentos 
financeiros, a qualidade de integração do indivíduo no seu meio ambiente, podem 
influenciar a perceção, a experiência e a evolução das dores lombares. Este contexto 
está estreitamente relacionado com as consequências psicológicas da lombalgia.  
Finalmente, a última tipologia corresponde à Classificação da Organização 
Mundial da Saúde das Incapacidades. Esta classificação foi proposta pela OMS 
(Organização Mundial da Saúde, 2001) que classifica as lombalgias em função do grau 
de invalidez que estas induzem: deficiência, incapacidade e handicap. Assim, a 
deficiência traduz a alteração anatómica ou funcional de uma estrutura que é revelada 
através de exames clínicos ou graças á explorações de imagens (radiografias, IRM, etc.). 
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A incapacidade define-se como a redução da função normal do órgão em causa sendo 
mensurável e o tratamento correspondente implica a reeducação. O handicap 
corresponde à impossibilidade do sujeito praticar as suas atividades habituais. Trata-se 
de uma invalidez que implica incapacidades físicas (fator médico) e aspetos ambientais 
(qualidade de vida do paciente). 
De facto, são múltiplas as causas para a dor vertebral crónica. Esta pode ser 
devido á um grande número de fatores pois, praticamente todas as estruturas da coluna 
podem causar dor (por exemplo, discos intervertebrais, músculos, ligamentos, nervos) e 
mesmo outras estruturas que não fazem parte da coluna. 
Bartomeu e Miralles (1997) classificam a dor lombar segundo o Modelo de 
Diagnóstico em que a lombalgia pode ser de origem mecanodegenerativa, inflamatória, 
infeciosa, tumoral, metabólica, congénita, visceral e psicogénea. Para estes autores, a 
lesão mecanodegenerativa é a causa mais frequente. Para Adams (1998), existem 
múltiplas causas incluindo infeções, doenças degenerativas e malignas contudo, a lesão 
ou stress resultante de desordens musculoesqueléticas e neurológicas na zona lombar 
são as mais frequentes. Phélip (2000) define a lombalgia como uma síndroma que 
resulta de um conjunto de causas intricadas: anomalias somáticas, fenómenos 
psicológicos e sociais complexos e mecanismos neurológicos dificilmente identificados 
mas que influenciem, nomeadamente, a perceção da dor. Batista (2001) aponta outras 
causas mais frequentes como as distensões e espasmos musculares bem como os 
traumatismos de diversas origens. As menos comuns seriam de origem infeciosa no 
tecido ósseo (osteomielite), por exemplo, tumores ósseos. As de etiologia musculares 
seriam devido às distensões dos músculos, tendões ou ligamentos. Restam, finalmente, a 
osteoartrite e a ciática. Outras situações clínicas podem provocar lombalgia, 
nomeadamente, traumatismos (distensão muscular, tendões, ligamentos), fraturas e 
hérnias discais, alterações posturais (postura viciosa, obesidade, gravidez), causas 
inflamatórias (artrite reumatoide, artrite reumatoide juvenil, espondilite anquilosante, 
artrite psoriática, síndrome de Reiter), infeções, causas metabólicas (osteoporose), 
malformações congénitas, tumores. Contudo, para Batista (2000), a causa mais 
frequente de lombalgia é de caráter degenerativo, associada ou não ás alterações 
posturais. Para outros autores (Vincent, 2002), a etiopatogenia da lombalgia subdivide-
se em mecanodegenerativas, não mecânicas localizadas (inflamatórias, infeciosas, 
metabólicas) e psicossomáticas com repercussão de doença sistémica. Como já foi 
referido anteriormente, as lombalgias podem ter origem em múltiplos fatores 
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fisiológicos porém, Loeser (1989) afirma que existe uma evidência de que fatores 
sociais e psicológicos desempenham um papel importante na dor lombar. 
De uma forma geral, e segundo Batista (2001), considera-se, tipicamente, em 
indivíduos mais jovens (30-60 anos), que a dor lombar tem origem em estruturas do 
espaço intervertebral (por exemplo, hérnia discal, doença degenerativa do disco 
intervertebral) enquanto que em indivíduos mais velhos (com idade superior aos 60 
anos) as lombalgias são geralmente provocada por doença articular degenerativa. 
 
2.4. Avaliação e Diagnóstico 
A diversidade das anomalias que pode estar na origem das dores de costas leva a 
difícil tarefa de as interpretar e de as diagnosticar. Existem duas grandes categorias de 
dores de costas (Vincent, 2002): (a) as devidas à afeções locais e evolutivas que 
impõem um tratamento específico. Podem estar relacionadas com uma infeção, um 
tumor maligno ou benigno, ou ainda uma inflamação reumatismal. Trata-se então das 
raquialgias sintomáticas ou secundárias. As (b) raquialgias comuns ou não específicas 
revelam alterações ou perturbações funcionais da mecânica articular. As anomalias em 
causa são estáveis ou pouco evolutivas e o seu tratamento visa a recuperação da função 
atingida. Esta categoria representa 95% das dores de costas. 
Existem diversas situações clínicas que implicam a dificuldade de interpretação 
das dores da coluna isto porque, por vezes, as alterações das vértebras permanecem por 
descobrir. Nesse caso, a dor toma a dimensão de uma doença autónoma e deve ser 
tratada como tal (Haldeman, 2004). 
 
 2.4.1. Avaliação e Diagnóstico Clínico 
A avaliação necessita de um série de etapas até chegar ao diagnóstico e a 
implantação do tratamento adequado às características do paciente que sofre de 
lombalgias. Assim, a primeira etapa consiste num interrogatório e no exame clínico do 
paciente. Efetivamente, o interrogatório é o meio mais seguro de obter as informações 
necessárias na determinação do mecanismo de dor subjacente às lombalgias e muitas 
informações essenciais decorrem do discurso proferido pelo próprio paciente (Gepner, 
2003). A anamnese do paciente permite obter informações acerca de um eventual 
trauma ou lesão antiga; da localização, intensidade, severidade da dor; dos tratamentos 
passados incluindo a terapia física ou um tipo específico de tratamento físico, e exames 
imagiológicos efetuados (ABIPM, 2003). Essas informações permitem determinar, 
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numa primeira instância qual é a origem das lombalgias: mecânica ou inflamatória; 
aguda ou crónica; com ou sem ciática. Outros dados complementares poderão ajudar o 
médico no seu diagnóstico, como a idade, a profissão, as atividades desportivas, o 
estado geral, as irradiações, a topografia (localização) das dores de costas, a evolução 
das dores de costas, as circunstâncias que agravam ou atenuam as dores de costas e a 
impulsividade (provocada pelos aumentos da pressão no seio do disco intervertebral que 
gera uma dor brutal et transitória). O exame clínico é um exame físico que inclui 
aspetos motores, testagem sensorial, marcha (GAIT), peso, mobilidade e palpação 
(ABIPM, 2003). Este efetua-se com base na inspeção das costas (postura e amplitude 
dos movimentos) (Long, 1999) e permite determinar algumas anomalias significativas 
como o aumento ou diminuição do arqueamento da coluna lombar avaliada em posição 
em pé e de perfil; o desvio antálgico “em baionete” demonstrando a existência de uma 
contratura muscular, reencontrada em posição de pé de costas (Gepner, 2003). De 
seguida, o exame clínico avalia (sempre em posição de pé) a mobilidade da coluna 
lombar em flexão anterior, em extensão e em rotação e, eventualmente, a existência de 
uma exacerbação de dor aquando esses movimentos. Na posição deitado de barriga para 
baixo, o médico procura através da palpação, eventuais pontos dolorosos, (no meio ou 
em frente à coluna vertebral, ou mais lateralmente) e contraturas musculares, 
localizadas ou estendidas ao conjunto da região lombar. Se a lombalgia é acompanhada 
de uma ciática, o exame clínico procura sinais (a) que confirmam a compressão de uma 
raiz de nervo ciático (por exemplo, o sinal de Lasègne que consiste em acordar a dor 
ciática espontaneamente levantando o membro inferior mantido em extensão enquanto o 
paciente está deitado de costas), (b) sinais que permitem precisar a topografia 
(localização) da raiz comprimida (L5 ou S1) e (c) sinais neurológicos de gravidade 
(paralisia importante ou completa de um ou vários músculos do membro inferior 
dolorido, desaparecimento de sensibilidade no cima das coxas ou da região do períneo, 
dificuldades em urinar ou incontinência). Long (1999) acrescenta o exame neurológico 
de rotina e o exame vascular, bem como a observação comportamental. 
Gepner (2003) propõe uma “árvore de decisão simples” (Figura 8) que o médico 
pode utilizar durante a avaliação e diagnóstico das dores de costas. Esta árvore permitirá 
definir a que categoria pertence as dores de costas do paciente em questão. Assim, 
depois do interrogatório e do exame físico, o médico terá, numa primeira instância, de 
descobrir se existe a necessidade de realizar exames radiológicos com vista à cirurgia a 
curto prazo. De seguida, e no caso de não se tratar de uma situação de urgência, o 
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médico terá de descobrir se se trata de uma lombalgia de origem mecânica ou 
inflamatória. Se se tratar de uma lombalgia de origem inflamatória, exames biológicos e 
exames de imagiologia serão prescritos, consoante o diagnóstico pronunciado. 
Finalmente, no caso de uma lombalgia de origem mecânica, a entrevista e o exame 
clínico permitem, nas maioria dos casos, evidenciar um das quatro grandes causas das 
dores de costas: hérnia discal, patologia articular posterior, fratura vertebral 
osteoporótica ou de origem psicogénea. Estes quatro quadros patológicos representam 
95% dos casos de lombalgias. 
 
 
DORES DE COSTAS 
 
Interrogatório + exame clínico 
 
URGÊNCIA                     NÃO HÁ URGÊNCIA 
Déficit neurológico importante 
 
Imagiologia (TAC, IRM)    Lombalgia   Lombalgia 




    + 
               Cirurgia    Imagiologia 
(Rx, cintigrafia, IRM, ...) 
 
Disco            Articulação interapofisária posterior              Corpo vertebral             Origem psicogénea 
 
Rx?               Rx 
TAC (IRM) 




Após avaliada a origem da causa (musculoesquelética, neurológica ou sistémica) 
através de uma anamnese cuidadosa e de um exame físico específico, diversos métodos 
podem ser utilizados para que seja definido um diagnóstico. Embora seja impossível 
Fig. 8. Adaptação da Árvore de Decisão na Lombalgia (Gepner, 2003). 
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obter um diagnóstico definitivo para a lombalgia em 30-50% dos casos através de 
exames (por mais avançados que sejam) (Rubin, 2003), os procedimentos de 
imagiologia são os meios complementares mais utilizados pelos médicos (Figura 9).  
Expressão Clínica Exames Complementares Estratégia Terapêutica 
Lombalgia recente 
- simples 





















- radiografias standard 




2. As vezes: 
- TAC 
- Ressonância magnética 












- manutenção das 
atividades 





- pesquisar os fatores de 
risco 
- prevenção das 
reincidências 






- readaptação ao esforço 
- medidas sociais 
- medidas psicológicas 
- retomar atividades 
 
 
Para Long (2003), os exames complementares de imagiologia são a radiografia 
(flexão/extensão), o IRM, a Tomografia Computorizada (2 e 3D) e, mais raramente, no 
caso de ser encaminhado para a cirurgia, o Mielograma Tomográfico Computorizado. 
Rubin (2003) aponta para a Tomografia Computorizada e a Ressonância Magnética. 
Finalmente, dependendo do caso em questão, Rezende (2003) propõe a radiografia 
simples, a Tomografia Computorizada, a Mielografia (com injeção de contraste para 
evidenciar uma hérnia discal) e a Ressonância Magnética. Também aponta para a 
Electroneuromiografia e infiltrações locais para ajudar no diagnóstico de algumas 
Fig.9 - Esquema de Conduta Médica para as Lombalgias Comuns (Phélip, 2000). 
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lombalgias e exames laboratoriais. Phélip (2000) propõe a prescrição de exames 
complementares em função da existência ou não de sinais de alerta, da persistência das 
dores apesar de um tratamento bem conduzido, de reincidências dolorosas e da 
intensidade das dores ou sinais associados que orientem para uma via cirúrgica.  
Finalmente, o diagnóstico definitivo somente terá lugar após a elaboração de um 
diagnóstico diferencial. Para Gepner (2003), torna-se imperativo excluir a eventualidade 
de outras patologias como a infeção de uma vértebra (espondolodiscite), um tumor 
maligno ou benigno que se desenvolve na região dorso-lombar, um reumatismo 
inflamatório crónico do grupo das espondulartropatias, uma fratura de compressão 
vertebral devido à uma fratura de origem osteoporótica e uma afeção não vertebral 
(digestiva, renal, vascular, etc.). 
 
 2.4.2. Avaliação Quiroprática 
Os quiropráticos designam as lombalgias como sendo uma dor localizada na 
parte inferior das costas, subdividida em aguda (perdura por um período inferior a 6 
semanas), subaguda (perdura por um período compreendido entre 6 e 12 semanas) e 
crónica (duração superior a 12 semanas). Para Vincent (2002), as lombalgias dizem 
respeito aos pacientes que sofrem da região lombar, região que se estende da 12ª 
vértebra torácica (dorsal) e a dobradiça lombosácrea. Existem irradiações dolorosas, 
provenientes da lesão dos segmentos lombares e, é frequente, as dores lombares 
prolongarem-se até à prega glútea. Para a Société Française de Rhumatologie (2009), as 
lombalgias são definidas nos seguintes termos: « dor lombosácrea localizada ao nível 
das cristas ilíacas ou mais abaixo (prega glútea), mediana ou lateral com possibilidade 
de irradiação que não ultrapassa os joelhos, mas com predomínio da dor lombosácrea. 
Mais uma vez, a ausência de radiculalgia é um elemento essencial da definição». Para 
Monvoisin (1989) é o caráter cíclico e regular da dor que deve chamar a atenção. 
Aproximadamente 2 em 3 pacientes (68%) tratados por quiropráticos, apresentam dores 
nas costas e nos E.U.A. e no Canada, aproximadamente um em cada dois pacientes com 
lombalgia que recorrem a um profissional de saúde escolhe um quiroprático (Chapman-
Smith, 2001). 
A avaliação quiroprática inclui a história clínica e exame físico do paciente que 
inclui procedimentos padronizados. O diagnóstico é feito em duas etapas sendo a 
primeira de ordem geral (deteção da presença de patologias ou distúrbios que requeiram 
o encaminhamento para outro profissional de saúde) e a segunda a realização de um 
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diagnóstico quiroprático específico de disfunções articulares ou de tecidos moles do 
sistema neuromusculoesquelético. Os fatores psicossociais são tidos em conta e 
identificados ao longo deste processo. Vincent (2002) considera que a análise de um 
paciente com lombalgia deve basear-se no conjunto de dados chaves. Assim, a 
entrevista geral deve permitir a localização da dor e de suas irradiações. Um exame 
neuro-ortopédico poderá, por vezes, distinguir as irradiações projetadas das 
radiculalgias. O segundo passo diz respeito a eliminação da possibilidade de uma 
origem orgânica através de um diagnóstico diferencial baseado nos sinais de alerta e 
completado por um exame físico e pela clínica. A etapa seguinte centra-se na distinção 
entre as lombalgias agudas das lombalgias crónicas graças a uma abordagem tripolar 
(reconhecimento (a) das dores de origem vertebral, (b) do sofrimento relacionado com 
anomalias das vias da dor; (c) das lombalgias crónicas invalidantes relacionadas com 
perturbações psicossociais). Finalmente, as incapacidades funcionais desencadeadas 
pelas dores lombares podem ser objeto de uma avaliação através da Escala Visual 
Analógica (EVA) e de questionários (Vincent, 2002). 
A quiroprática insiste numa abordagem global do paciente, permitindo “estudar” 
o paciente nos seus diversos componentes de vida, aliando os aspetos físicos, psíquicos 
e sociais (Chapman-Smith, 2001). 
 
2.4.3. Avaliação Psicológica 
A avaliação psicológica das lombalgias em muito se assemelha á avaliação da 
dor crónica, uma vez que se pretende avaliar a dor na sua multidimensionalidade. Nesse 
sentido, a avaliação psicológica assume, cada vez mais, um papel fulcral e 
complementar na avaliação holística das lombalgias. De facto, a multidimensionalidade 
da dor implica que esta seja compreendida na sua totalidade para que os pacientes que 
dela padecem possam, sempre que possível, compreendê-la melhor, aceitá-la e 
participar ativamente no seu processo terapêutico. A importância da Psicologia na 
avaliação e no tratamento da dor é essencial, porque os métodos físicos de controlo da 
dor reduzem apenas a dor pela manipulação de entradas de estímulos, o que representa, 
somente, uma parte da dor (Bishop, 1992). Por sua vez, os métodos psicológicos dizem 
respeito aos aspetos comportamentais, cognitivos e motivacionais da dor, permitindo 
estes 1) a alteração do reforço (feedback) que a pessoa recebe do seu comportamento de 
dor, 2) a modificação do modo como a pessoa lida com os aspetos emocionais da dor e 
3) ajudar a pessoa a exercitar o controlo sobre a sua experiência de dor (Bishop, 1994). 
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Dessa forma, a avaliação psicológica permite não só dirigir esforços para avaliar a dor 
propriamente dita mas também permite a medição geral do funcionamento do indivíduo, 
porque, a dor não só implica limitações físicas como limita o indivíduo na sua esfera 
vivencial (afetividade, trabalho, casa, família, sociedade, lazer, etc.).  
 
 Entrevista Clínica  
Muitos dos pacientes com dor crónica, inclusive com lombalgia crónica, provêm 
do encaminhamento feito pelo médico de família. Apesar de muitos dos pacientes não 
entenderem o papel do psicólogo no seu plano de tratamento, a integração do psicólogo 
nas equipas multidisciplinares permite o fornecimento de informações que são 
importantes na determinação dos fatores cognitivos, comportamentais, intrapsíquicos, 
interpessoais e psicofisiológicos que influenciam a perceção da dor de um indivíduo e 
do modo como este reage à sua própria experiência de dor. 
Na entrevista semiestriuturada, o fornecimento de informações acerca (a) do 
impacto emocional da dor crónica nas diversas atividades do paciente (atividades 
diárias, emprego, lazer, etc.), (b) da localização da dor e de sua qualidade (sensitiva e 
afetiva), (c) da exacerbação, alívio e manutenção dos comportamentos de dor (incluindo 
as respostas familiares), (d) da história da dor (início, decorrer, intervenção médica, 
psicológica e alternativas), (e) das crenças atuais da dor e (f) das estratégias de coping, é 
fundamental (Hardin, 1998), permitindo ao paciente uma aceitação não só do papel do 
psicólogo na equipa pluridisciplinar mas também uma melhor compreensão e aceitação 
da multidimensionalidade da dor (Brannon & Feist, 2001).  
A avaliação dos “comportamentos de dor” é importante para identificar as fontes 
sistémicas de reforço de comportamentos de dor ou de passividade (incapacidade) 
responsabilidade, atenção ou simpatia de outros (Fordyce, 1976, 1990) e identificar as 
mudanças que se estabeleceram no sistema familiar devido á doença/dor. Nesse sentido, 
a ajuda do psicólogo pode incidir na redução da experiência de dor dos membros da 
família e o estabelecimento de novos esquemas de comunicação ou de papéis familiares 
para manter a homeostasia e/ou ajustamento familiar.  
A entrevista permite ainda, o fornecimento de informações acerca de outros 
problemas de saúde (uso de álcool, drogas, tabagismo, ingestão de cafeína ou hábitos 
alimentares, dietas, etc.), a identificação de crenças cognitivas e de comportamentos não 




 Avaliação Psicológica da Dor 
As variações da dor percecionadas por cada indivíduo são muitas vezes 
atribuídas á diferenças individuais no “limiar” da dor. Nesse sentido, o nível de dor 
experienciado por cada indivíduo varia num continuum entre o limiar da sensação e o 
limiar de tolerância á dor, o que explica a subjetividade dos relatos das experiências de 
dor e a complexidade em avaliá-la. 
Por outro lado, o nível de dor que um indivíduo é capaz de tolerar é algo 
culturalmente determinado, sendo ainda, o contexto social no qual ocorre a dor 
“responsável” por afetar as avaliações e os registos de dor. A avaliação psicológica da 
dor é feita de acordo com a avaliação das características da dor (Figura 10) (como a 
intensidade da dor, crenças acerca da dor e coping, e nível de funcionamento da pessoa) 
bem como abrange ainda medidas tradicionais de avaliação de personalidade, humor, 












A experiência de dor pode ser medida através de autoregistos (ou 
monotorização), diários (relatos da frequência da avaliação de comportamentos de dor), 
observação direta durante a entrevista ou no próprio ambiente natural, escalas 
unidimensionais subjetivas que incluem a Escala Visual Analógica e questionários 
como o Questionário de dor de McGill (Melzack & Katz, 1999), o Inventário 
Multidimensional de dor e o Questionário de Avaliação Comportamental de Dor 
(Hardin, 1998). A linguagem corporal dos pacientes com dor fornece todo o tipo de 
informação através das queixas verbais (mímica por exemplo), da postura corporal, dos 
gestos, da localização física da área dolorida, da limitação funcional, da quantidade e 
Limiar da Sensação      Limiar de Tolerância á Dor 
 
 
Nível mais baixo de intensidade no qual   Ponto no qual a pessoa se retira de uma dor 
as pessoas dizem sentir determinadas   insuportável, descrevendo, as suas 
sensações leves e mínimas    qualidades aversivas. 
(ex. calor ou comichão). 
Fig.10 – Limiar da Dor 
or (Autor?, Data?). 
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frequência do uso de medicação, do contacto ocular, da fluência verbal para relatar a 
experiência de dor e qualificar a dor, etc. (May, 1991). 
A avaliação da incapacidade e do funcionamento da pessoa pode ser realizada 
através da aplicação do Índice de Incapacidade de Oswestry (Oswestry Disability Index) 
de Fairbank e Pynsent (Fairbank & Pynsent, 2000) que permite a avaliação de nove 
áreas de funcionamento/atividades diárias e do uso de medicação para a dor. A 
avaliação da funcionalidade física (força, capacidade de resistência) e das capacidades 
para trabalhar (habilidade para puxar, empurrar, levantar pesos, etc.) é realizada pelo 
terapeuta através do Questionário de Avaliação da Capacidade Funcional (Functional 
Capacity Evaluation) (Gross, 2006). As vezes, a avaliação feita pelo psicólogo dirige-se 
ao distress emocional ou aos fatores comportamentais que afetam o desempenho, 
avaliando quase sempre os fatores motivacionais que representam um papel importante 
no desempenho destas tarefas funcionais (May, 1991). 
A avaliação da personalidade assenta no pressuposto de que o papel da 
personalidade no coping da dor é importante porque as reações emocionais para com a 
dor/incapacidade e os fatores familiares afetam o ajustamento á dor crónica. Segundo 
Hardin (1998), a presença de qualquer perturbação de personalidade corresponde, 
geralmente, a um pobre prognóstico na gestão de dor devido as pobres competências de 
coping. Contudo, segundo este autor, nenhuma perturbação de personalidade foi 
encontrada para predizer a cronicidade da dor em detrimento de outras. No entanto, a 
avaliação da personalidade pode ser útil como despistagem ou como complemento da 
avaliação multidimensional realizada. Os Inventários formais de personalidade mais 
utilizados para a dor crónica são o MMPI (Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory: MMPI; MMPI-2), (Hathaway & Mckinley, 1951) e o MCMI (Millon 
Clinical Multiaxial Inventory: MCMI; MCMI-2,3), (Millon, 1983). Segundo Hardin 
(1998), os resultados baixos no inventário MMPI predizem uma melhor resposta ao 
tratamento e o MCMI-3 é o mais utilizado na avaliação de traços de personalidade, 
estilos de coping e relações interpessoais. 
A Avaliação do humor e das cognições pode ser útil para uma melhor 
compreensão do funcionamento do indivíduo e para uma melhor planificação da 
intervenção uma vez que muitos dos pacientes com dor crónica têm déficites cognitivos 
devido á lesões, depressão, procedimentos cirúrgicos com anestesia, sobredosagem 
medicamentosa, etc. (Garron, & Leavitt, 1983; Caldwell, & Chase, 1977; Merskey, & 
Spear, 1967; Sternbach, Wolf, Murphy, & Akeson, 1973a). A avaliação dos processos 
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cognitivos da dor permite a compreensão dos pensamentos, das crenças, das atribuições 
acerca da dor bem como do impacto da dor na vida dos pacientes. Podem ser incluídas 
escalas unidimensionais de humor como o Inventário de Depressão de Beck (1973) e/ou 
a Escala de Ansiedade de Hamilton (1959) que permitem a repetição e 
automonitorização do progresso dos pacientes e/ou ainda a avaliação informal do 
funcionamento cognitivo através do Mini Mental State Examination (Folstein, Folstein 
& McHugh, 1975) e o Cognistat Neurobehavioral Cognitive Status Examination 
(Northern California Neurobehavioral Group, 1983). Por outro lado, pode ser utilizado 
o questionário de experiência de dor (Pain Experience Questionnaire de  Kerns et al. 
(1985) que mede o grau da avaliação cognitiva negativa durante os episódios de dor 
severa. Esta avaliação dos processos cognitivos envolvidos na dor crónica é usada em 
três áreas: (a) a que mede os componentes cognitivos da dor, (b) a que mede as 
consequências cognitivas da dor e (c) a que mede as avaliações do impacto da dor na 
vida do paciente (May, 1991). Esta avaliação permite ainda conhecer os recursos 
(pessoais, financeiros e suporte social) de coping dos pacientes e pode ser realizada 
através da aplicação do Inventário Multidimensional da Dor (MPI) (Kerns, Turk, & 
Rudy 1985). Este inventário é composto por duas partes que avaliam (1) o impacto da 
dor nos diversos domínios da vida do doente, (2) as perceções das respostas do doente 
acerca de terceiros face ao distress e seu sofrimento e (3) a frequência dos 
comportamentos específicos do desempenho do doente.  
 O sofrimento que está associado a dor crónica torna-se frequentemente 
incapacitante socialmente (Gameiro, 1999). A avaliação psicológica do sofrimento pode 
permitir um melhor ajustamento á dor crónica mas também fornecer aos pacientes 
estratégias de coping para melhor lidar com a dor. Nesse sentido, poderá ser utilizado o 
Inventário de Experiências Subjetivas de Sofrimento na Doença (IESSD) (Gameiro & 
McIntyre, 1999) que procura avaliar a experiência de sofrimento enquanto estado de 
desconforto psicológico e sobrecarga de emoções negativas (distress) como ainda o 
sofrimento físico. 
 A avaliação das lombalgias ou de qualquer outra dor/doença crónica fornece 
elementos fulcrais para um melhor planeamento da intervenção que melhor se adeque as 
necessidades dos pacientes e é nesse sentido que uma avaliação multidimensional deve 
existir sempre que possível, incluindo a avaliação psicológica das síndromas dolorosas 





 2.5.1. Intervenção Clínica 
 As opções de tratamento variam de acordo com o diagnóstico estabelecido. Para 
muitos autores, o tratamento varia consoante se trate de uma lombalgia aguda ou de 
uma lombalgia crónica. Por exemplo, Rubin (2003) propõe, para a lombalgia aguda, 
uma medicação analgésica, repouso e observação; enquanto que para a lombalgia 
crónica, o tratamento compreende, consoante a gravidade, a medicação de uso comum 
(analgésicos e anti-inflamatórios), sessões de fisioterapia e reeducação postural, 
aplicação de laser e massagem, injeções de corticoides e/ou cirurgia. Os antidepressivos 
e os opióides como a morfina são utilizados para o controlo da dor mais intensa. 
Segundo a autora, deve-se aliar os medicamentos à prática de atividades físicas e 
fisioterapia, exercícios dentro de água de baixo impacto, hidroterapia. Por outro lado, a 
autora faz referência ao biofeedback como aliado na hora do exercício para informar o 
paciente sobre a atividade dos músculos das costas e do abdómen envolvidos no 
surgimento da dor. Phélip (2000) também faz a distinção entre o tratamento para as 
diversas lombalgias e propõe, para a lombalgia aguda, um tratamento analgésico (por 
poucos dias), repouso temporário e a manutenção das atividades diárias. Para a 
lombalgia crónica, e para além do tratamento analgésico (que varia segundo a 
intensidade das dores), o uso de outras medidas tidas em consideração são: as medidas 
de reeducação (para a redução dos sintoma, melhoramento das capacidades funcionais 
de mobilidade e de força), redução dos fatores de risco, economia raquidiana, retomada 
progressiva das atividades adequadas e intervenção psicológica e/ou social. As 
manipulações vertebrais também são mencionadas desde que não sejam contraindicadas 
devido a rapidez de alivio das dores. Outras formas de tratamento são referidas como as 
terapêuticas locais (contenção, infiltrações), o tratamento cirúrgico e curas termais. Para 
além dos antálgicos (incluindo os anti-inflamatórios não esteroides, paracetamol, 
aspirina e opióïdes), outros medicamentos podem ser prescritos, tais como relaxantes 
musculares e antidepressivos (nomeadamente no caso de dores antigas agravadas por 
mecanismos psicológicos). Chaouat (1990) acrescenta, para o tratamento da lombalgia 
aguda, neurosedativos (conjuntamente com medicamentos para descontrair os músculos 
e antálgicos) para diminuir a contratura e acalmar a recetividade nervosa do terreno e 
infiltrações locais nas massas musculares (derivados da novocaína isolada ou de 
cortisona). O calor para acalmar a dor e massagens para a descontração muscular e 
diminuição da dor são também outras medidas utilizadas (Associação Médica Brasileira 
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de Conselho Federal de Medicina, 2001; Vale, 2006). Para a lombalgia crónica, o porte 
de um espartilho lombar quando as dores são permanentes e que as anomalias vertebrais 
são marcadas. Para Rezende (2003), o objetivo inicial do tratamento é diminuir a dor. 
Assim, o repouso é fundamental bem como o uso de analgésicos, anti-inflamatórios não 
hormonais (AINH) e mio-relaxantes. O autor refere que, muitas vezes, para controlar o 
quadro patológico do paciente, o recurso à antidepressivos é necessário. A reabilitação é 
indicada após a melhora da fase inicial da dor, através de procedimentos de 
Fisioterapias que enfatizam os exercícios de correção postural, alongamentos e de 
reforço da musculatura abdominal. Em certas situações, a cirurgia e o uso de infiltrações 
de substâncias anestésicas e/ou corticosteroides ou ainda bombas de infusão de morfina 
podem ser observadas (Bartomeu, & Moralles (1997). Os autores acrescentam a 
termoterapia, a eletroterapia antiálgica, a acupuntura, tração, a cinesiterapia e as ortésis 
(dizem respeito à descarga da coluna lombar, diminuição da mobilidade lumbar, 
modificação da curva lombar e estimulação dos mecanoreceptores). No que diz respeito 
ao tratamento de Fisioterapia para a lombalgia, este é composto por métodos 
conservadores tais como a fisioterapia manual, eletroterapia e técnicas de estabilização 
lombar dinâmica nos estágios agudos da dor, Pilates de Fisioterapia, RPG, exercícios 
propriocetivos supervisionados em estágios agudos e crónicos (Reabilitar Coluna, 
2011). Para Kisner (1998), a intervenção fisioterapêutica na dor lombar engloba dois 
tipos de procedimentos: a) na fase aguda, o relaxamento muscular com repouso 
intercalar em períodos de movimentos controlados no sentido de aliviar e promover a 
dor e, na realização de movimentos para aliviar o edema e a pressão contra as estruturas 
nervosas sensíveis a dor. Na fase crónica, b), a autora sugere o treino de relaxamento 
muscular e a educação sobre os movimentos, exercícios específicos de alongamento e 
flexibilidade, treino de estabilização, exercícios resistidos específicos de 
condicionamento e controle funcional, técnicas de treinamento e reforço. No estudo 
realizado por Sebastião e colaboradores (2002), os autores referem-se a terapia manual, 
exercícios analíticos e globais e a reeducação propriocetiva como protocolo de 
tratamento de Fisioterapia formulado para trinta sessões de fisioterapia em pacientes 
com lombalgia, sendo que os resultados obtidos por estes revelam que os pacientes 






2.5.2. Intervenção Quiroprática  
Muitos pacientes recorrem a Quiroprática como meio de tratamento na doença 
(Blum, Globe, Terre, Mirtz, Green, & Globe, 2008). Na última década, assiste-se, em 
Portugal, a uma crescente procura de medicinas não convencionais. Esta procura levou 
o estado português a ponderar a elaboração de uma lei que enquadrasse as atividades 
das medicinas alternativas, bem como o exercício dos seus profissionais. A Lei n.º 
45/2003, de 22 de agosto, permitiu o enquadramento e acreditação das terapêuticas não 
convencionais: Acupuntura, Osteopatia, Homeopatia, Naturopatia, Fitoterapia e 
Quiroprática e considerou, ainda, que estas terapêuticas são diferentes da fisioterapia 
por possuírem métodos de diagnósticos e terapêuticas próprios. A lei refere, ainda, que 
estas medicinas alternativas possuem autonomia técnica e deontológica e encontram-se 
sob a tutela do Ministério da Saúde que efetua a credenciação dos seus profissionais de 
saúde (Batista, 2006).  
 A Quiroprática é considerada uma profissão de saúde de primeiro contacto, 
preventiva e atenta à manutenção e evolução do corpo para um estado de saúde e bem-
estar. Praticando cuidados de saúde naturais, sem efeitos secundários e operando na 
prevenção da doença e na promoção da saúde, a Quiroprática pode oferecer uma 
alternativa à cirurgia e à medicação (Tillement, 2003). Graças à visão holística do ser 
humano, distingue-se das restantes medicinas ou terapias pela sua preocupação 
constante em perceber qual a origem do(s) problema(s) dos pacientes e em restaurar, 
manter e/ou aumentar a saúde e bem-estar através da sua ação sobre a relação entre a 
biomecânica da coluna vertebral e todos os sistemas do corpo (nervoso, vascular, 
muscular), facilitando a integração e evolução neurológica e biomecânica, através de 
ajustamentos vertebrais, com base em técnicas e cuidados apropriados e de processos 
evolutivos da Quiroprática (Associação Portuguesa de Quiropráticos, 2002). Esta 
profissão de saúde procura reequilibrar o corpo permitindo a livre e harmoniosa 
circulação da energia vital e possibilitando a compreensão da linguagem expressiva do 
corpo na sua totalidade. Dessa forma, após uma análise cuidadosa para encontrar o 
“mais pequeno indicador de desequilíbrio”, o Doctor of Chiropractic (Quiroprático) 
elimina as interferências nervosas (subluxações) relacionadas com as disfunções das 
articulações extinguindo, assim, um “círculo vicioso” que contribui para as disfunções 
crónicas (Tillement, 2003). 
Baseada essencialmente na proximidade dos sistemas vertebral e nervoso, a 
Quiroprática procura restaurar as competências naturais de autocura do corpo ou 
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permitir-lhe utilizar mais eficazmente os seus próprios meios de cura, em vez de 
combater sistematicamente uma doença ou seus sintomas (Blanchard, 2003).  
A Quiroprática relaciona-se com o restabelecimento da saúde humana através da 
avaliação e tratamento da coluna vertebral, das articulações do corpo humano e dos 
tecidos adjacentes e, da particular atenção da relação existente entre a coluna vertebral e 
o sistema nervoso (Associação das Faculdades de Quiroprática, 1996). Os objetivos do 
tratamento quiroprático são otimizar a saúde e restaurar e manter a integridade estrutural 
das articulações e dos músculos de forma a contribuir para a livre circulação do influxo 
nervoso através de todo o corpo. A sua premissa assenta no princípio da homeostasia, 
ou seja o “poder inato” do corpo para se recuperar é afetado e integrado pelo sistema 
nervoso e é o próprio corpo que consegue curar-se (Chapman-Smith, 2001), sem uso de 
drogas ou cirurgia (Associação das Faculdades de Quiroprática, 1996). Para a 
Quiroprática, o sistema nervoso é fundamental porque coordena todas as funções 
naturais de autorregulação do corpo, sendo ele o responsável pela homeostasia e pela 
saúde geral. A prática da Quiroprática inclui o estabelecimento de um diagnóstico, a 
facilitação da integridade neurológica e biomecânica, através da gestão apropriada de 
cada caso com cuidados quiropráticos específicos e a promoção da saúde. Daí que a 
conceção da saúde para a Quiroprática é baseada no facto de que, ter “boa saúde” 
depende, em parte, de um bom ou normal funcionamento do sistema nervoso 
(Chapman-Smith, 2001). 
Qualquer interferência nervosa perturba o bom funcionamento do sistema 
nervoso impedindo a livre circulação da informação nervosa. A “subluxação” é 
responsável por essa interferência e pode ser definida como uma “mudança articular 
complexa, a nível funcional e/ou estrutural e/ou patológica que compromete a 
integridade neurológica e poderá influenciar o funcionamento do sistema orgânico e 
saúde em geral” (Associação das Faculdades de Quiroprática, 1996). A “subluxação 
vertebral ou quiroprática” corresponde à perturbação funcional reversível de uma 
articulação que provoca uma perturbação na transmissão do influxo nervoso” 
(Blanchard, 2003). Para Seru (1995), a subluxação corresponde “a alteração dinâmica 
funcional normal das vértebras”. Assim, quando existe uma subluxação, existe uma 
modificação anatómica e fisiológica entre duas ou mais vértebras. A repercussão dessa 
modificação pode operar também na condução do influxo nervoso devido à irritação dos 
elementos neurológicos (nervos raquidianos) que saem de entre as vértebras, 
provocando uma dor, por um lado, subjacente à irritação dos nervos mas também, por 
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vezes, uma dor reflexa dos órgãos e tecidos-alvos que são irrigados por estes nervos 
irritados. 
As causas das subluxações são de três ordens: físicas, químicas e emocionais. As causas 
físicas correspondem aos traumas físicos (quedas, más posturas, falsos movimentos, 
etc.), à compensação dos defeitos da postura, (malformações, artroses, escolioses, 
cifoses, lordoses, etc.), doenças articulares ou periarticulares, etc. (Chapman-Smith, 
2001). As causas químicas podem ser consequências de enfraquecimentos dos tecidos 
vertebrais ou paravertebrais devidos às falhas da nutrição ou à toxicidade dos tecidos 
que envolvem a articulação; podem ser desequilíbrios musculares perivertebrais devidos 
à estímulos anormais provenientes de órgãos doentes cujas vias neurológicas penetram 
na coluna vertebral a esse nível ou cujos músculos associados enfraquecidos, ou muito 
tendidos, perturbem a estrutura vertebral. A má gestão das emoções nomeadamente a 
ira, o medo, a tristeza, a angústia, etc., pode enfraquecer os tecidos de apoio 
periarticular (ligamentos e discos intervertebrais) denominadas zonas paravertebrais. As 
consequências da subluxação também podem agir em diversos níveis. A nível 
mecânico, a subluxação dificulta o movimento da articulação, na sua totalidade ou então 
numa ou várias direções. Dessa forma, a subluxação obriga os elementos móveis que a 
rodeiam a compensar essa limitação. A primeira forma pode ser através de uma 
limitação do movimento articular circundante para proteger a integridade dos tecidos 
afetados. A segunda forma diz respeito à criação de excessos de movimento 
compensatórios para permitir a realização das tarefas mecânicas necessárias (Chapman-
Smith, 2001). A esse nível a Quiroprática é direta e possui níveis de ação que são 
naturais. Neste caso trata-se de ações locais, observadas ao nível dos tecidos lesionados 
que permitem a focalização nos problemas do aparelho vertebral onde se localizam as 
subluxações que afetam as redes neurológicas e vasculares, causando dores na coluna 
vertebral. A nível das redes de drenagens locais, o disfuncionamento articular provoca 
edemas e problemas circulatórios de drenagem dos sistemas venoso e linfático que a 
nível intervertebral produzem dores e compressões dos ramos nervosos (Wilson, 1996). 
Quando existe uma subluxação, os nervos que saem da coluna vertebral (Figura 11) 
estão irritados devido a uma compressão, alongamento ou torção dos tecidos nervosos 
podendo provocar uma alteração na quantidade e qualidade do fluxo nervoso e causar 
dores ao longo dos trajetos nervosos que se dirigem até aos músculos-alvos causando 
fraquezas ou cãibras musculares (Monvoisin, 1989). A nível dos efeitos à distância, a 
limitação do movimento local no seio da articulação possui repercussões ao nível das 
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meninges e dos ramos nervosos que partem da medula espinal para os órgãos-alvos ou 
que deles provém. Isso traduz-se por dores vertebrais difusas e/ou efeitos nervosos à 
distância (dores, problemas de sensibilidade, etc.) ou ainda funções orgânicas 
excessivas ou enfraquecidas (taquicardia, gastrites, constipação, etc.). Finalmente, a 
esse nível, a Quiroprática age através de ações gerais que dizem respeito aos problemas 
que surgem ao nível dos órgãos que estão estreitamente ligados às redes nervosas 
comprimidas. Na realidade a subluxação pode ser uma mistura de todas essas 






Para corrigir essas subluxações, a Quiroprática utiliza procedimentos manuais 
que envolvem manobras físicas e mecânicas com o objetivo de mover uma articulação 
para além da amplitude de movimento fisiológico, sem exceder o limite anatómico 
(Chapman-Smith, 2001). A manipulação vertebral quiroprática é uma técnica mais 
Fig. 11. Representação esquemática de ligações centrais no sistema da coluna vertebral com os respetivos órgãos do 
corpo humano irrigados por essas mesmas ligações. Associação Portuguesa de Quiroprática (2002) 
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rápida, de alta velocidade, que leva a articulação para além da amplitude de movimento 
passivo, para uma zona conhecida como espaço parafisiológico (Haldeman, 2004). O 
seu objetivo é eliminar a irritação dos nervos raquidianos e de restaurar o influxo 
normal dos estímulos nervosos entre o cérebro e as estruturas dependentes do nervo-
alvo. O ajustamento quiroprático suprima a tensão dos ligamentos, dos músculos-alvos, 
restaurando, dessa forma, uma dinâmica normal para cada segmento da coluna 
vertebral, o que produz o melhoramento ou o desaparecimento dos sintomas” (Seru, 
1995). Os efeitos do ajustamento quiroprático operam a dois níveis: existem os efeitos 
sobre a função sensitiva e motora e os efeitos sobre a função simpática (Blanchard, 
2003). No que diz respeito aos primeiros, esses efeitos são observados no sistema 
músculo-esquelético e são produzidos através de mudanças mecânicas em áreas do 
sistema nervoso central e periférico. Entre eles, observa-se um aumento da amplitude de 
movimento (para frente, para trás, para a direita, para a esquerda, em flexão, em 
extensão e rotação) bem como redução concomitante da dor; um aumento do limiar de 
dor na pele (maior resistência à dor quando um estímulo doloroso crescente é aplicado 
sobre a pele); um aumento do limiar de dor à pressão na musculatura paravertebral; uma 
redução da tensão muscular e atividade elétrica da musculatura; e reflexos neurológicos 
consistentes e repetidos, nos músculos paravertebrais e dos membros. No que diz 
respeito aos efeitos sobre a função simpática, os efeitos são produzidos através da ação 
sobre o sistema nervoso central e sistema nervoso autónomo. As modificações, após um 
ajustamento quiroprático, são observadas ao nível do fluxo de sangue e da temperatura 
da pele, pressão sanguínea, bioquímica da sangue (aumento na secreção de melatonina, 
aumento dos níveis plasmáticos de beta-endorfina, elevação da substância P e aumento 
da atividade metabólica de neutrófilos), controle do diâmetro pupilar. Por outro lado, 
também existem outros efeitos chamados os efeitos placebo, não-específicos como na 
maioria dos tratamentos que dizem respeito aos benefícios sentidos pelos pacientes 
devido à natureza da experiência do tratamento realizado (Chapman-Smith, 2001). 
 O tratamento quiroprático é baseado no Modelo Biopsicossocial em que são 
consideradas as várias causas da lombalgia, incluindo as patologias funcionais ou 
mecânicas (bio), os fatores psicológicos (psico) e os fatores relacionados com o estilo de 
vida, trabalho, etc. (social) (Associação Portuguesa de Quiropráticos, 2002). O 
tratamento inclui a história clínica, o exame físico, o diagnóstico e o tratamento 
propriamente dito. Após a análise da história clínica completa segue-se o exame físico 
que inclui procedimentos médicos padronizados (por exemplo, testes ortopédicos, 
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neurológicos, radiografias, ou outros testes de imagem, exames laboratoriais, etc.) e 
testes especializados em quiroprática (palpação de articulações individuais, músculos e 
outros tecidos, etc.) (Associação Portuguesa dos Quiropráticos, 2004). O diagnóstico 
clínico é geral de forma a permitir a deteção da presença de qualquer patologia ou 
distúrbio que requeira o encaminhamento do paciente para um outro profissional de 
saúde. De seguida é realizado um diagnóstico quiroprático específico de disfunções 
articulares ou de tecidos moles do sistema neuromusculoesquelético e identificados os 
fatores psicossociais associados. O tratamento propriamente dito visa a redução da dor 
nos primeiros dias, seguido pela restauração da função do sistema neuromusculo-
esquelético, e o impedimento de uma maior perda do tónus muscular como ainda o 
evitar a incapacidade. O tratamento inclui a restauração da mobilidade normal das 
articulações; a inibição da hiperreatividade da musculatura, o melhoramento da 
flexibilidade muscular, da coordenação, força e resistência; o alongamento de tecidos 
moles retraídos; a reeducação propriocetiva (treino neuromuscular da posição do corpo, 
equilíbrio e movimento); o treino cardiovascular e a reeducação postural (Associação 
Portuguesa dos Quiropráticos, 2004). O tratamento baseado em manobras manuais 
inclui a manipulação articular (ajustamento quiroprático), terapia de mobilização 
articular, terapia para a inativação de pontos-gatilho musculares e outras técnicas 
direcionadas aos tecidos moles. Outros métodos de tratamento incluem a aplicação de 
meios físicos (gelo, calor, eletroterapia), exercícios de reabilitação, prescrição de 
próteses e outros suportes posturais e educação do paciente sobre o estilo de vida 
(postura, nutrição, medicação sem prescrição médica, exercícios gerais, hábitos de 
trabalho, forma de realização de atividades de vida diária, etc.) (Associação Portuguesa 
dos Quiropráticos, 2004). 
Em suma, o objetivo da quiroprática é restaurar a inteira funcionalidade da 
articulação cujo funcionamento foi alterado (Ruggiero, Jolivet, & Ricci 2003). Assim, 
os objetivos do tratamento quiroprático dizem respeito, numa primeira instância, à 
redução da dor nos primeiros dias, seguido da restauração da função 
neuromusculoesquelética bem como impedir uma maior perda do tónus muscular 
evitando a incapacidade funciona (Tillement, 2003). O tratamento baseado em 
manobras manuais inclui o ajustamento quiroprático (manipulação articular específica) 
e outras terapias (de mobilização articular, inativação de pontos-gatilhos musculares, 
etc.). O tratamento pode implicar também a educação do paciente sobre o estilo de vida, 
exercícios de reabilitação, a aplicação de meios físicos (frio, calor, etc.) entre outros 
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métodos de tratamento mas não são prescritos medicamentos, nem utilizadas injeções, 
infiltrações ou cirurgias (Chapman-Smith, 2001). 
 
2.5.3. Intervenção Psicológica 
  2.5.2.1. Técnicas de Controlo da Dor 
O tratamento da dor crónica visa essencialmente reduzir o distress do paciente e 
gerir a própria dor. Nesse sentido, várias são as técnicas que podem ser utilizadas. 
 
 Métodos Operantes 
Estas técnicas focalizam-se na redução de comportamentos e queixas de dor. O 
objetivo destes métodos operantes consiste em reduzir os comportamentos de dor e 
encorajar os comportamentos de saúde de forma a diminuir a experiência subjetiva de 
dor (Skinner, 1974). Pretende-se, ainda, diminuir progressivamente, com o 
consentimento dos pacientes, o uso de analgésicos e/ou, eventualmente quando possível, 
eliminar a tomada de medicação. Durante o tratamento, os esforços dos pacientes 
concentram-se no reforço dos comportamentos de saúde e na rejeição dos 
comportamentos de dor (Bishop, 1994). Este autor refere a existência de críticas 
relativamente ao uso destes métodos operantes, nomeadamente, o custo elevado deste 
tipo de tratamento devido á necessidade de internamento durante algumas semanas. 
Contudo, como vantagem deste método, Bishop (1994) refere ainda a tendência 
significativa na redução da incapacidade e na moderação da expressão de dor por parte 
dos pacientes com dor aguda ou crónica. 
 
 Métodos Psicofisiológicos 
O objetivo dos métodos psicofisiológicos é ensinar o paciente a controlar alguns 
parâmetros fisiológicos vinculados á dor. Pretende-se que se interrompa o círculo 
vicioso que se estabelece, em algumas situações clínicas, entre “dor-tensão-dor” e 
substituí-lo por uma reação incompatível com a tensão, como o relaxamento ou 
retroalimentação (biofeedback), (Gúzman et al., 1997). 
    
    Biofeedback (Retroalimentação) 
Trata-se de um método efetivo no tratamento da dor. É um processo pelo qual se 
proporciona informações acerca do estado dos sistemas biológicos (Bishop, 1994). O 
paciente, através desta técnica, acede com maior rapidez possível a informação sobre 
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parâmetros psicofisiológicos do seu corpo, como o nível de tensão de um músculo 
específico, sua frequência cardíaca, a condutância da pele, ou todas estas respostas de 
maneira simultânea (Gúzman et al., 1997). Os pacientes aprendem a monitorizar e 
mudar as funções fisiológicas selecionadas com a ajuda de monitores eletrónicos. As 
informações obtidas permitem aos pacientes analisarem as mudanças experimentadas 
nas suas respostas biológicas enquanto estas se produzem. Essas respostas obtidas 
podem ser alteradas, o que não poderia acontecer através de um controlo voluntário sem 
as informações proporcionadas pelo Biofeedback (Gúzman et al., 1997). 
Bishop (1994) refere que muitos estudos demonstram que as pessoas são bem 
sucedidas no tratamento da lombalgia porque os pacientes aprendem a reduzir a tensão 
muscular em termos de intensidade e frequência da dor experienciada.  
No tratamento da dor, a retroalimentação electromiográfica (EMG) tem sido 
muito utilizada, uma vez que está relacionado com o aumento da tensão nos grupos 
musculares que rodeiam a área dolorosa. O eletromiograma pode facilitar a informação 
acerca do nível de relaxamento dos músculos (Gúzman et al., 1997). Muitas vezes, os 
resultados obtidos com o biofeedback são modestos e, geralmente, idênticos aos 
resultados obtidos através da utilização de técnicas de relaxamento. Consequentemente, 
muitos são os terapeutas que utilizam o biofeedback em associação com o relaxamento 
(Bishop, 1994). Contudo, o seu uso requer equipamento dispendioso e muito tempo.  
 
 Relaxamento 
As técnicas de relaxamento são técnica de fácil utilização e frequentemente 
usadas no tratamento do stress e da dor. Várias são as técnicas de relaxamento que 
podem ser utilizados: 
 Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson 
Trata-se de uma de várias técnicas de relaxamento. 
Após explicar aos pacientes o objetivo do relaxamento, estes são convidados a fechar os 
olhos e, sem luzes e barulhos que distraem a atenção, começam a respirar 
profundamente e a expirar com lentidão. De seguida, são iniciados uma série de 
exercícios de relaxamento muscular. O terapeuta ajuda o paciente a concentrar-se numa 
sensação agradável desvia a atenção de estados de ansiedade, dor e stress. Os pacientes 
podem avaliar o seu nível de relaxamento numa escala de 1 a 10 e aplicar esta técnica 
em casa (Brannon & Feist, 2001).  
     Meditação  
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 Esta técnica é muito útil em pacientes que padecem de stress, ansiedade ou dor. 
As pessoas concentram a sua atenção em qualquer sensação ou pensamento, à medida 
que vão surgindo. Contudo, os pacientes não devem julgar ou censurar essas sensações 
e/ou pensamentos (Brannon & Feist, 2001). 
     Imaginação Guiada 
Esta técnica permite aos pacientes evocarem uma imagem calma e pacífica como 
o ruído das ondas do oceano, ou a beleza calma de uma cena campestre. Os pacientes 
concentram-se nessa imagem durante o período que dura a situação de dor ou ansiedade 
(Brannon, & Feist, 2001).  
 
   Hipnose 
 Trata-se de um tratamento não médico mais antigo para combater a dor e que 
corresponde a um “estado alterado da consciência no qual o fluxo consciente de um 
indivíduo se divide ou dissocia” (Brannon, & Feist, 2001).  
Bishop (1994) refere que a hipnose é “um estado ou condição que ocorre quando 
sugestões apropriadas induzem distorções da perceção, memória e humor (Orne & 
Dinges, 1989). Esse estado pode induzir-se de diferentes maneiras: a indução hipnótica, 
por exemplo, envolve a instrução para focar a atenção do paciente no hipnotizador, 
relaxar, eventualmente fechar os olhos e imaginar o que o hipnotizador sugere. A 
hipnose usa técnicas de indução hipnóticas com sugestões para alterar a experiência de 
dor. 
 A hipnose tem demonstrado uma ajuda significativa na dor em tratamentos 
dentários, aspiração espinal, punção lombar como na redução da dor em cancros, artrite, 
trabalho de parto, pós-operatório e fibromialgia (Vale, 2006). Parece não ser útil, 
contudo, no tratamento das enxaquecas, dores de costas ou dor em que as pessoas 
recebem ganhos secundários significativos, embora haja estudos que comprovem o 
contrário (John, & Parrino, 1983; Evans, & Richardson, 1988; Martin, Scauble, Raie et 
al., 2001; Aaenen, Hoenderdos, van Romunde et al., 1991, 2005). Uma das causas 
possíveis para o sucesso da hipnose reside no facto desta atingir efeitos para além da 
sugestionibilidade (processos complexos que se situam a um nível mais elevado do 
sistema nervoso central), i.e. permitir atingir um estado de dissociação deixando, 
temporariamente, para segundo plano, a parte da mente consciente e racional para que o 
inconsciente – parte que influencia as nossas funções físicas e mentais - fique mais 
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recetivo à terapia), no qual o indivíduo é capaz de separar a informação sensorial acerca 
da dor da consciência consciente (Bishop, 1994).  
 
   Sofrologia 
A sofrologia é, segundo Caycedo (1960), “uma ciência nova, ou uma escola 
científica que estuda a consciência humana, as suas modificações e os meios físicos, 
químicos ou psíquicos, podendo alterá-la num intuito terapêutico, profilático ou 
pedagógico em medicina” (Gay, 2005). Para atingir os seus objetivos, o método consiste 
em entrar num estado de vigília consciente caracterizado por um ritmo cerebral alfa. A 
sofrologia baseia-se numa tomada de consciência do mecanismo de respiração e da sua 
gestão, favorecendo uma oxigenação das células, uma energia corporal, uma regulação 
nervosa e humoral e uma concentração psíquica. A sua ação é dupla: física e psíquica 
(Gay, 2005). Cada vez mais a sofrologia é utilizada no controlo e gestão da dor 
(Abrezol, 2003). 
 
   Terapia Comportamental 
Estes métodos são utilizados para modificarem os comportamentos de dor. 
Baseiam-se na suposição de que a ausência de reforços dos comportamentos de dor 
diminuem a probabilidade de tais comportamentos se reproduzirem. Os princípios da 
modificação comportamental são eficazes na redução de comportamentos da dor lombar 
e outros problemas musculoesqueléticos (Brannon & Feist, 2001). 
As estratégias de modificação comportamental para combater o stress e a dor baseiam-
se nos pressupostos de Skinner (1935) que focalizam agentes de reforços positivos e 
negativos e destacam o condicionamento operante. Fordyce (1974) destaca o papel do 
condicionamento operante na perpetuação dos comportamentos de dor. Para este autor, 
o valor de recompensa leva a um incremento da atenção, simpatia, compensações 
económicas, diminuição de encargos e obrigações laborais e sociais e, outros reforços 
positivos relacionados com os comportamentos de dor. 
Brannon e Feist (1999) referem um estudo que demonstra vantagens da utilização da 
terapia comportamental para reduzir a medicação e melhorar o rendimento físico dos 
pacientes com dor lombar (Nicholas, Wison, & Goyen, 1991). Outros estudos referem 
que as técnicas comportamentais conduzem a uma melhoria psicológica e fisiológica em 




   Terapia Cognitiva 
 A terapia Cognitiva utiliza o reforço, nomeadamente, os reforços intrínsecos ou 
autorreforços. Esta terapia baseia-se no pressuposto de que as crenças dos pacientes, as 
normas pessoais e a sensação de autoeficácia afetam significativamente o 
comportamento. 
    Terapia Racional Emotiva (Ellis, 1962) 
 De acordo com Ellis, a análise do comportamento problemático de uma pessoa 
revela um padrão subjacente de pensamentos irracionais catastróficos, ou seja, o 
pensamento é a raiz do problema comportamental. O autor propôs um esquema de 
funcionamento cognitivo denominado de “A-B-C”, em que  “A” corresponde a uma 
situação ativadora de “B”. “B” corresponde aos pensamentos relativos a “A” que, por 
sua vez, geram consequências motoras, cognitivas ou emocionais em “C” (Campos & 
Batista, 1998). Uma vez a cognição irracional identificada, o terapeuta “ataca” de forma 
ativa essas crenças de forma lógica. Todos os problemas são autorreforçados por um 
monólogo interno em que o sujeito perpetua o seu sofrimento com ideias repetitivas que 
sustentam crenças irracionais e expectativas não razoáveis. As expectativas negativas 
podem reduzir a capacidade de resolução e confronto do problema, aumentar o 
isolamento social e incrementar o risco de recorrer a violência (Brannon & Feist, 2001). 
Desta forma, os pacientes aprendem a manusear cognitivamente a aplicação de ideias 
racionais porque conduzem a uma perceção realista da situação stressante. 
  Relativamente à dor, a terapia cognitiva supõe que os pacientes exagerem, com 
frequência, os seus pensamentos desencadeadores de dor, exacerbando a sua sensação 
subjetiva da mesma, associando, desta forma, um comportamento psicológico á 
experiência física de dor. Por outro lado, a terapia cognitiva também reduz a dor ao 
nível da perceção do sofrimento através de uma maior autoeficácia que permite aos 
pacientes com dor focalizar a sua atenção noutros aspetos distintos da dor, confiando na 
sua capacidade de controlar o aumento da dor (Brannon & Feist, 2001; Borges, Luiz, & 
Domingos, 2009). 
 Os psicólogos podem utilizar diversas estratégias cognitivas como as técnicas de 
inoculação ou técnicas de ventilação emocional, uma vez que estas proporcionam uma 
reestruturação importante no controlo da dor crónica (Angellotti, 2001; Caudil, 1998; 
Vandenberghe, 2005; Yucel, Kora, Suleyman Ozylán, Alcalar, Ozdemir, & Yucel, 
2002). As Técnicas de Inoculação baseiam-se num funcionamento análogo ao da 
vacinação, em que o terapeuta introduz uma dose atenuada de um stressor para tentar 
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consolidar uma certa imunidade contra níveis elevados de dor e de stress. O terapeuta 
tenta numa primeira abordagem modificar a ideia que os pacientes têm sobre a fonte da 
sua experiência dolorosa (fase de reconceptualização). Numa segunda fase (fase de 
aquisição e treino de competências), os pacientes aprendem a relaxar-se e a controlar a 
sua respiração, podendo recorrer a visualização de imagens agradáveis. Finalmente, 
numa terceira fase (fase de conclusão), os pacientes aplicam as suas competências de 
confronto no seu ambiente natural (Brannon & Feist, 2001; Knapp, & Caminha, 2003). 
 A ventilação de emoções permite ao paciente descrever os acontecimentos 
negativos e ajudá-los a encontrar uma solução positiva para as suas experiências 
traumáticas. A ventilação emocional pode realizar-se em diferentes moldes, 
nomeadamente, através da expressão verbal das emoções, da arte ou da música, por 
exemplo (Brannon & Feist, 2001). 
 A terapia cognitiva é eficaz no treino de relaxamento para aliviar a dor lombar 
crónica (Turner & Jensen, 1993) permitindo um aumento da prática de atividade física e 
um aumento do rendimento psicológico (Compas, Haaga, Keefe, et al., 1998).  
  
   Terapia Cognitivo-Comportamental 
 Esta terapia baseia-se na associação de princípios e estratégias relativas as 
terapias cognitivas e comportamentais. A terapia cognitivo-comportamental implica que 
o controlo da dor tenha em consideração os comportamentos de dor e o reforço e 
compreensão dos pensamentos, sentimentos e crenças dos pacientes (Bishop, 1994). 
 O tratamento cognitivo-comportamental consiste em seis estágios básicos 
(Bishop, 1994): 
  Avaliação: estabelecimento da extensão da deterioração física e compilação 
de informação relativa ao paciente e outros problemas de dor; 
 Reconceptualização: preparação para o tratamento propriamente dito. Neste 
estágio, o terapeuta ajuda o paciente a compreender a natureza multidimensional da dor. 
O paciente é encorajado a tornar-se mais ativo fisicamente e a desenvolver interesses 
diversos para focalizar a sua atenção longe da dor e da incapacidade; 
 Aquisição de Competências e Consolidação: desenvolvimento de 
competências no paciente e treino em diversas técnicas de controlo de dor. O paciente é 
incentivado a pôr em prática as técnicas aprendidas, como por exemplo: 
- estratégias de diversão da atenção; 
- imagens guiadas; etc. 
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 Repetição e Aplicação: utilização de técnicas de Role-Play de forma a 
aplicar as técnicas aprendidas em diferentes contextos e situações; 
 Generalização e Manutenção: encorajamento pela avaliação dos progressos 
do paciente e atribuição do sucesso da aplicação das diversas estratégias aprendidas aos 
esforços pessoais do paciente; 
 Acompanhamento (Follow-up): contacto, em intervalos selecionados 
previamente, dos pacientes, após finalização da terapia para rever os progressos e 
encorajar a manutenção das novas competências desenvolvidas. 
 Gestão de Stress/Gestão de Dor 
 A gestão de stress ajuda o paciente com dor crónica a tomar consciência e a 
controlar as suas respostas fisiológicas ao stress. O terapeuta ajuda o paciente a 
distinguir o stress como uma reação a um stressor externo (por exemplo, um barulho) 
ou à um stressor interno (como a perceção de dor, cognições negativas ou distress 
emocional). Podem ser utilizadas estratégias como o desenvolvimento de competências 
de comunicação efetiva (treino de assertividade), treino de competências sociais ou de 
resolução de problemas (Hardin, 1998). 
 A gestão de dor tem por objetivo reduzir ou eliminar os comportamentos de dor 
e restaurar comportamentos de saúde. Um programa de gestão de dor pode incluir 
treinos de autocontrolo, técnicas de autorreforço e de aumento da autoeficácia (May, 
1991). 
 Psicoeducação para a Dor Crónica 
Existem grupos psicoeducacionais que são organizados com base no pressuposto 
de que o fornecimento de informação acerca da dor crónica pode reduzir a ansiedade e 
aumentar o ajustamento á dor. A informação fornecida aos pacientes inclui as 
consequências físicas e emocionais da dor crónica, o seu curso natural (sem intervenção 
efetiva) e opções disponíveis de tratamentos. A informação pode ser apresentada numa 
turma ou grupo psicoeducativo através de leituras informais. A psicoeducação permite 
reforçar o papel ativo do paciente no seu próprio tratamento, permitindo-lhe lidar mais 
eficazmente com a frustração (Hardin, 1998). 
 
   Outras Abordagens Psicológicas 
Existem outras abordagens psicológicas como, por exemplo, a terapia familiar 
que é utilizada para apelar a mudança das dinâmicas familiares no seio de famílias com 
pacientes com dor /doença crónica (Kerns & Payne, 1996). O objetivo da terapia é 
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clarificar a comunicação entre os membros da família e trabalhar a  mudança de papéis 
dos seus membros (incluindo a aceitação do “papel de doente”), (Hardin, 1998), no 
sentido da família não se centrar na doença (Sternglers, 2005). 
 
2.6. Prevenção 
Sendo a lombalgia um dos problemas de saúde que mais preocupa o sistema de 
saúde e a sociedade em geral, por todas as suas implicações físicas, sociais, psíquicas, 
económicas e financeiras, a prevenção torna-se uma medida fulcral na luta contra o 
aumento e a evolução das lombalgias (Wedderkopp, & Leboeuf-Yde, 2008). A 
prevenção diz respeito a um conjunto de medidas que são destinadas a prevenir 
determinados riscos. No caso das lombalgias vários são os fatores de risco pelos quais 
todas as pessoas devem prestar o máximo de atenção. Uns expressam um contexto geral 
e fatores de predisposição, outros apresentam-se como acidentes mecânicos suscetíveis 
de desencadear o aparecimento de lombalgias. Outros ainda, de natureza psicossocial 
são, sobretudo, fatores de agravamento e de cronicidade das dores (Phélip, 2000). 
Gepner (2003) divide os fatores de risco em quatro categorias sendo os primeiros 
relacionados com a história clínica dos doentes, os segundos relacionados com os 
sintomas iniciais da lombalgia, os terceiros relacionados com as despesas de saúde e 
finalmente os quartos relacionados com os riscos profissionais. Mairiaux (2003) 
evidencia particularmente duas categorias de fatores profissionais: os fatores 
biomecânicos (físicos) enfatizando a distinção entre as lombalgias desencadeadas por 
um contexto acidental (por exemplo, queda ou movimento falso) e as lombalgias 
subjacentes ao aparecimento progressivo em contexto de trabalho (efeito cumulativo das 
exposições à fatores como, por exemplo, manutenção manual de cargas; anteflexão do 
tronco associada à torção; ou ainda vibrações transmitidas ao corpo inteiro aquando da 
condução de veículos) e os fatores psicossociais (exigência psicológica das tarefas ou do 
posto de trabalho; autonomia de decisão; suporte social; reconhecimento). Rezende 
(2003) aponta diversos fatores de risco, como trabalhos de postura estática e forçada, 
movimentos repetidos de elevação e sustentação de peso, obesidade, altura (superior a 
180cm para o homem e 170cm para a mulher), diminuição da força dos músculos 
abdominais e lombares, desvios da coluna vertebral, gravidez, traumatismos de 
repetição, condução automóvel devido aos movimentos vibratórios, desportos violentos, 
elevação incorreta de objetos pesados e seu transporte, longas estadias, na posição 
sentada e de pé, assim como posturas incorretas nessas posições, e, uso de colchão 
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muito mole ou muito duro. Por sua vez, Batista (2001) afirma que o estilo de vida 
sedentário, a obesidade e determinados desportos podem condicionar uma certa 
vulnerabilidade no aparecimento das lombalgias. 
A prevenção passa portanto, pela educação da postura correta da coluna 
(Chaouat, 1990) nas mais diversas posições e atividades quotidianas das pessoas bem 
como o evitar a mesma posição por períodos prolongados (Batista, 2001). A educação 
preventiva das lombalgias deve também proporcionar informação sobre como não 
“prejudicar” a coluna vertebral e maximizar o retorno à atividade e funcionalidade 
(Long, 1999). A prática de exercício físico regular, a restauração da flexibilidade e o 
controlo de peso também são apontadas como medidas preventivas. A prevenção da 
sensibilização do sistema nervoso para impedir o desenvolvimento da memória da dor, 
nomeadamente, no que diz respeito à dor crónica, é enfatizada por Gepner (2003). 
Finalmente, Long (1999) evidencia a educação para a prevenção da recorrência dos 
episódios de lombalgias. Para terminar, Bartomeu e Miralles (1997) referenciam a 
Escola de Coluna como prevenção básica cuja finalidade é ensinar a utilizar 
corretamente a coluna vertebral. Esta permite ao indivíduo consciencializar-se para o 
cuidado para com a sua coluna vertebral, tanto no caso de uma lombalgia aguda para 
evitar que se torne crónica, como no caso grave ou crónico para, sempre que possível, 
promover a reinserção social e laboral. A "Escola de Coluna", originalmente 
denominada "Back School" (Andrade, Araújo, & Vilar, 2005) , é um método de treino 
postural utilizado na prevenção e tratamento de pacientes com dor lombar, composto de 
informações teórico-educativas, contendo prática de exercícios terapêuticos para a 
coluna. Desde sua criação, foram surgindo algumas modificações na forma de aplicação 
e nos parâmetros de avaliação em diferentes locais onde é adotada, para melhor 
adaptação de cada realidade, porém, sem se desvincular do seu fundamento principal, 
que é a compreensão da relação da dor com o aumento de tensão mecânica na realização 
das atividades da vida diária (Andrade, Araújo, & Vilar, 2005). A Escola de coluna é 
dividida em quatro módulos em que o primeiro enfatiza a anatomia e biomecânica, o 
segundo a etiologia da dor, o terceiro a higiene postural e o quarto a descrição dos 
exercícios básicos para a coluna cervical, dorsal e lombar. Trata-se de um programa de 
educação sanitária, dentro de um contexto de prevenção primária, considerado como 
uma medida terapêutica complementar de outros tratamentos, principalmente em 
pacientes crónicos, e deve ser aplicada precocemente, antes da cronicidade. Existem 
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vários tipos de Escola de coluna, contudo, a escola Canadiense parece ser a mais 




III – ADESÃO AO TRATAMENTO 
 
Neste capítulo descreve-se brevemente conceitos de adesão, fatores preditores e 
modelos explicativos da adesão.  
 
3.1. Definição e Evolução do Conceito de Adesão  
Uma das questões fundamentais para a medicina diz respeito à importância do 
seguimento das recomendações dos técnicos de saúde para a recuperação do paciente. A 
adesão é definida como uma “medida em que o comportamento do doente coincide com 
os conselhos médicos ou de saúde” (Brannon & Feist, 2001). Estes conselhos ou 
recomendações devem ser adequados e dizem respeito tanto à tomada de medicação, à 
prática de exercício físico regular, ao seguimento de uma dieta alimentar ou de outras 
mudanças de estilo de vida. Existem vários termos para definir o ato de cumprir as 
recomendações médicas (por exemplo: aquiescência, obediência, submissão, adequação, 
fidelidade, lealdade, etc.) e esses conceitos têm vindo a evoluir, para termos mais 
recentes como “compliance”, “medical ou health advice” (Ribeiro, 1998), 
“cooperation” (Bishop, 1994) e, o mais utilizado, hoje em dia, “adherence”. A evolução 
do conceito de adesão deve-se à preocupação em alterar a ideia de que o conceito 
possua uma conotação negativa fazendo-o evoluir para uma natureza bidirecional e 
dinâmica da interação médico-paciente, deixando para trás o caráter autoritário do 
médico a quem os pacientes deviam obediência. A cooperação requer então uma mútua 
participação de ambas as partes em que existe o esforço conjunto em tomar decisões 
para a obtenção de resultados de saúde (Brannon & Feist, 2001). 
 
 3.2. Fatores Preditores da Adesão e da “Não Adesão” 
 O Modelo da Hipótese Cognitiva da Adesão proposto por Ley (1981, 1989) 
defende que os pacientes aderem aquando da existência da combinação de três fatores: a 
satisfação dos pacientes em relação à consulta, a compreensão da informação fornecida 
pelo profissional de saúde e a capacidade do paciente em recordar essa informação 
(Ogden, 2004). A satisfação dos pacientes deve-se essencialmente a vários aspetos que 
resultam da interação médico-paciente e aos componentes da consulta propriamente 
dita. Assim, a satisfação prende-se com aspetos de ordem afetiva (por exemplo, 
compreensão e apoio emocional), de ordem comportamental (por exemplo, instruções e 
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explicações adequadas) e finalmente, de ordem profissional ligada às competências do 
profissional de saúde (Haynes & Taylor, 1979). A componente afetiva é importante para 
os pacientes pois, muitos queixam-se dos médicos não os ouvirem, não compreenderem 
as suas necessidades ou simplesmente eles própriosnão compreendem o que os seus 
médicos lhes dizem (Cousins, 1985). Por outro lado, os pacientes esperem receber a 
máxima quantidade de informação possível mesmo que se trate de más notícias (Ogden, 
2004). Os pacientes esperem também que a linguagem utilizada pelo profissional de 
saúde seja acessível e que não seja utilizado o “jargão médico” que dificulta a 
comunicação (DiMatteo & DiNicola, 1982). Às competências profissionais estão 
associadas as capacidades técnicas de encaminhamento, diagnóstico e de prescrição 
adequada às características da condição de doença apresentada. Durante a consulta, 
muitos são os pacientes que não compreendem as instruções fornecidas acerca de seus 
sintomas, doença, diagnóstico, prescrição e tomada de medicação. Alguns estudos 
apontam para uma explicação de ordem cognitiva demonstrando que, muitas vezes, os 
pacientes interpretam mal o que lhes é dito ou simplesmente não retém as 
recomendações do profissional de saúde, especialmente quando se trata de instruções ou 
conselhos médicos (Bishop, 1994). Outros estudos apontam para uma explicação de 
ordem emocional, concluindo que a condição emocional da doença provoca ansiedade e 
que esta incapacitaria o paciente em reter informação (Mandler, 1975). Ley descobriu 
que a capacidade em recordar as informações fornecidas durante a consulta é 
influenciada por um conjunto de fatores como a ansiedade, os conhecimentos médicos, 
o nível intelectual, a importância da afirmação feita pelo médico, os efeitos da primazia 
e o número de afirmações do médico (Ogden, 2004). Outros estudos apontam também 
para uma diferença pouco significativa no que diz respeito à idade e inteligência dos 
pacientes na capacidade em recordar a informação resultante da consulta (DiMatteo & 
DiNicola, 1982). Por outro lado, são frequentes as estratégias utilizadas pelos 
profissionais de saúde para controlar e limitar as iniciativas comunicacionais dos 
pacientes. Essas estratégias incluem o uso intencional do “jargão” técnico, o olhar 
repetidamente para o relógio, interromper o paciente ou ignorar a comunicação do 
paciente e finalmente, encaminhar o paciente para a saída para dar fim à consulta 
(Noble, 1998). Noble também refere que existem quatro tipos de participação do 
paciente na relação médico-paciente e que a adesão tem mais probabilidade em ocorrer 
quando o paciente tem espaço para voluntariamente fornecer as informações acerca dos 
seus sintomas e responder às questões que lhe são colocadas pelo profissional de saúde. 
 82 
 
Por outro lado, a adesão supõe que haja o cumprimento das recomendações médicas 
para o restabelecimento da saúde ou melhoramento dos sintomas da doença, mas, nem 
sempre os pacientes seguem essas recomendações que, no entanto, são condições 
essenciais para a promoção e restauração da saúde e sobretudo para que não sejam 
observadas complicações de suas condições de doentes. O investimento que o paciente 
faz em termos de tempo, dinheiro e esforço deixaria prever a adesão às recomendações 
feitas pelos profissionais de saúde, contudo, nem sempre essa adesão se verifique. 
Assim, existe um conjunto de fatores que influencia a não adesão ou não cooperação e 
que se traduzem em comportamentos não adaptativos como faltar às consultas, não 
tomar corretamente a medicação (em quantidades inferiores à prescrição ou em 
excesso), tomar a medicação em horários diferentes dos que foram combinados, etc. 
(DiMatteo & DiNicola, 1984). De facto, a maioria das teorias demonstram que a baixa 
adesão deve-se, em grande parte, ao conhecimento ou crenças do paciente acerca do 
tratamento e, em menor grau, à natureza do tratamento ou da doença (Conrad, 1985). 
Outros estudos apontam para uma redução da adesão quando o tratamento perdura por 
um período prolongado e que esse tratamento necessita de tomada de medicação a longo 
prazo e alterações no estilo de vida (DiMatteo & DiNicola, 1984; Feinberg, 1988). As 
ideias ou crenças que as pessoas desenvolvem acerca dos fármacos em geral são 
suscetíveis de influenciar as suas próprias decisões acerca de quais os tratamentos mais 
apropriados para uma determinada doença (Echabe, Guillen, & Ozamiz, 1992; Horne, 
1997). Sendo assim, os pacientes avaliam as ações dos médicos e os fármacos prescritos 
em função do que eles próprios sabem e pensam acerca da doença e da medicação (por 
exemplo, as pessoas tendem a avaliar um determinado fármaco como ineficaz quando 
um determinado resultado não é alcançado ao fim do período de tempo no qual 
esperavam ver resultados. Desta forma, a opção de aderir ou não às recomendações 
médicas é uma forma de os pacientes expressarem as suas tentativas de lidar com a 
doença. Wright e Morgan (1990) sugerem que alguns pacientes alteram os seus regimes 
terapêuticos como tentativa de exercer controlo na relação médico-paciente. De acordo 
com Hayes-Batista (1976), isto acontece quando o paciente sente que o tratamento não é 
totalmente apropriado para si, sendo que a não adesão é uma forma de negociar com o 
médico ou de lutar contra o sistema, quebrando as suas regras simbólicas. Por outro 
lado, Gordis (1979) também refere que os médicos sobrestimam a adesão ao tratamento 
por parte dos seus pacientes ou que tem dificuldade em identificar quais dos seus 
pacientes são cooperativos. Noble (1998) salienta que os médicos apresentam 
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dificuldades em identificar a não adesão porque, muitos deles, sobrestimem os níveis de 
adesão de seus pacientes. 
 As causas da não adesão devem-se a três fatores que dizem respeito ao tipo de 
tratamento, às características do paciente e à natureza da relação profissional de saúde-
paciente (Ogden, 2004). Segundo o autor, a natureza do tratamento pode determinar a 
adesão, sendo que os pacientes têm mais probabilidade em aderir se o tratamento for de 
curta duração, simples e requerer poucas alterações na rotina dos pacientes. De igual 
modo, o tratamento deve ser eficaz para os sintomas observados, e provocar poucos 
efeitos secundários e ter um custo reduzido (DiMatteo & DiNicola, 1984). Noble (1998) 
considera que a escolha do tratamento (por vezes incorreta), o diagnóstico errado e as 
recomendações médicas inapropriadas também influenciem em muito a não adesão. 
Davis (1966), Kirscht e Rosenstock (1979) apontam para a existência de uma 
“personalidade não cooperante”, podendo as características dos pacientes desempenhar 
um papel importante na adesão ao tratamento. Entre outras características, a 
incapacidade para compreender, interpretar ou recordar as instruções/recomendações 
médicas prevalecem bem como a incapacidade em seguir o tratamento estabelecido 
(Ley & Spelman, 1967; Mazullo et al., 1975). A remissão espontânea devida às 
capacidades naturais de defesa, a má gestão da dosagem dos medicamentos prescritos 
(dosagem insuficiente ou excessiva) bem como a alteração das recomendações médicas 
devido às crenças sobre a adequação das mesmas, representam também fatores que 
podem contribuir para um excesso de adesão, adesão parcial ou para a não adesão 
(Noble, 1998). Da mesma maneira, as crenças acerca da doença e do tratamento também 
têm um papel fundamental na adesão ao tratamento (Leventhal, Nerenz, & Steele, 
1984). Por outro lado, a adesão também estaria influenciada pelas redes sociais e as suas 
interações (Kirscht & Rosenstock, 1979), nomeadamente, a família e a rede social mais 
próxima (amigos). O suporte social fornecido pelos mais próximos (família e amigos) é 
importante, sobretudo, quando existe uma alteração de hábitos e estilo de vida. Por 
outro lado, a natureza e a qualidade da relação profissional de saúde-paciente interfere 
em muito na adesão ao tratamento. Para Noble (1998), o cumprimento dos conselhos 
médicos depende da relação médico-paciente. A adesão aumenta quando existe uma 
comunicação bidirecional em que existe cooperação de ambas as partes, neste caso, 
quando existe uma troca de informação acerca dos sintomas e do tratamento por 
exemplo. Paralelamente, a omissão ou a falta de comunicação da informação acerca do 
tratamento por parte do profissional de saúde representa a maior barreira da adesão ao 
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tratamento (Bishop, 1994). Para além dessas condições, outras permitem predizer o grau 
de adesão ao tratamento, nomeadamente, a perceção do paciente acerca da gravidade de 
sua doença; as considerações de caráter cultural do paciente acerca da eficácia do 
tratamento da medicina moderna, a crença do paciente que o seu próprio 
comportamento não influencia o seu estado de saúde e, a crença acerca do tratamento e 
sob as atribuições da causa da doença bem como sobre a natureza da doença. Horne 
(1997) considera que existem dois tipos de não adesão: a não intencional (por exemplo, 
esquecimento ou incapacidade para seguir as instruções do tratamento por 
incompreensão ou problemas físicos) e a intencional (o paciente decide deliberadamente 
não seguir o tratamento). Neste último caso, as decisões do paciente são explicadas em 
termos de valores percebidos e expectativas e as decisões iniciais acerca do tratamento 
são influenciadas pelas crenças do paciente acerca da necessidade do tratamento e 
perceções dos custos/benefícios do tratamento. Finalmente, Janis (1984) afirma que 
existem muitas práticas médicas erróneas e inadequadas (más práticas, diagnóstico 
errado, tratamento errado, dosagens insuficientes ou exageradas, etc.) que podem 
reduzir o grau de adesão ao tratamento e propõe uma matriz onde constam o grau de 
adesão (suficiente e insuficiente) e a adequação do tratamento recomendado (Figura 12). 
As células 2 e 4 do quadro identificam as situações em que o tratamento recomendado é 
adequado. 
Horne (1999) refere que as crenças da medicina, nomeadamente, as crenças 
acerca da medicação e da tomada de medicamentos, os juízos de valor acerca da 
medicina em geral (perceções negativas da relação dual da eficácia/toxicidade, visão 
negativa acerca da adição e dependência, perigos a longo prazo da tomada de 
medicação, a crença de que o medicamento natural é mais saudável do que o produto 
químico visto como veneno para a saúde), as crenças sobre a eficácia da medicina 
(nomeadamente, os efeitos percebidos dos medicamentos no retorno ao funcionamento 
normal do corpo) e a prescrição excessiva de medicamentos, por parte dos médicos, 
podem influenciar a adesão ao tratamento. Ogden (2004) salienta que o papel das 
crenças de saúde dos profissionais de saúde deve ser tido em consideração, já que, as 
crenças dos profissionais de saúde sobre a natureza dos problemas clínicos (suas 
próprias crenças acerca da saúde e da doença) irão influenciar a escolha das hipóteses de 
diagnóstico e tratamento. A estimativa que o profissional de saúde faz do seu 
diagnóstico (crenças preexistentes sobre a prevalência e incidência de cada problema de 
saúde), a gravidade e a possibilidade de tratamento da doença, o conhecimento pessoal 
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do doente, o humor e as características do perfil do profissional de saúde (idade, sexo, 
peso, localização geográfica, experiência anterior e o próprio comportamento do técnico 
de saúde) podem influenciar a não adesão.  
 
 Adequação do Tratamento Recomendado 
Grau de adesão Inadequado Adequado 
Suficiente 1 
 
Os resultados do tratamento são fracos dado 




Os objetivos do tratamento 




Os objetivos do tratamento são parcialmente 
atingidos devido a recobro espontâneo e pelo 
evitar de efeitos iatrogénicos 
4 
 
Frequentes falhas do tratamento 
devido ao comportamento do 
doente. 
Fig.12 - Matriz da Abordagem do Empenhamento do Doente no Tratamento (Ribeiro, 1998, pp. 294) 
  
3.3. Avaliação da Adesão 
A avaliação da adesão permite, graças a técnicas diversificadas, identificar o seu 
grau de cumprimento. Essa avaliação pode ser realizada junto do profissional de saúde 
(Dias, Cunha, Santos, Neves, Pinto, Silva, & Castro, 2011) , porém, este método parece 
carecer de eficácia, isto porque os profissionais de saúde, geralmente, sobrestimam ou 
simplesmente desconhecem o grau de cumprimento de suas recomendações ou 
prescrições médicas (Brannon & Feist. 2001), ou junto dos próprios pacientes (Dias et 
al., 2011). Esta segunda alternativa parece ser mais válida, contudo, muitas informações 
fornecidas pelos pacientes não são precisas. Enquanto alguns pacientes mentem aos seus 
profissionais de saúde para não fazer face ao seu descontentamento ou desaprovação, 
outros exagerem o cumprimento das recomendações médicas ou tomam uma dosagem 
errada (doses insuficientes ou excessivas) de medicação. A avaliação da adesão por 
parte de terceiros, nomeadamente, por parte do pessoal hospitalar ou dos familiares é 
dificultada por vários obstáculos (por exemplo, vigilância e observação constante 
impossíveis) e demonstra ser imprecisa (Brannon & Feist, 2001). Por outro lado, 
existem outras técnicas de avaliação que consistem na contagem da medicação (pílulas 
ou pastilhas) e na realização de provas bioquímicas (por exemplo, análises à urina ou ao 
sangue) (Bishop, 1994, Dias et al., 2011). Estas técnicas também deparam com algumas 
dificuldades. A contagem da medicação torna-se imprecisa na medida em que alguns 
pacientes esquecem-se de tomar medicação ou a tomem em excesso. Quanto às provas 
bioquímicas, elas são caras e também não são precisas, isto porque, nem todos os 
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fármacos são facilmente detetáveis nas amostras de sangue ou de urina devido às 
diferenças individuais na absorção e porque, obviamente, existem grandes variações 
entre as diversas pessoas que seguem um mesmo regime medicamentoso (Brannon & 
Feist, 2001). 
 
 3.4. Comunicação entre Profissional de Saúde – Paciente 
  A comunicação entre o profissional de saúde e o paciente é fundamental 
e influencia a adesão ao tratamento (Leite & Vasconcelos, 2003). A forma como os 
profissionais de saúde interagem e comunicam com os pacientes influencia a adesão ao 
tratamento, i.e. os pacientes que demonstram satisfação com os profissionais de saúde e 
com o tratamento aderem melhor às recomendações médicas (Almeida, Versiani, Dias, 
Novaes, & Trindade, 2007). O termo comunicação define “o processo pelo qual a 
informação (conteúdo e aspetos semânticos de uma mensagem) é transmitida entre o 
emissor e o recetor” (Ribeiro, 1998). Para que haja comunicação propriamente dita, a 
existência de troca de informação é condição sine qua non para uma relação 
bidirecional e dinâmica entre o profissional de saúde e o paciente. Assim, os 
profissionais de saúde necessitam informações dos pacientes acerca dos seus sintomas e 
da sua condição de doença bem como os pacientes necessitam obter informações acerca 
do diagnóstico e do tratamento. Emanuel e Emanuel (1992) identificaram quatro 
modelos que dizem respeito ao tipo de relação que os médicos mantêm com os seus 
pacientes, sendo estes apresentados, resumidamente, na figura 14.  
Segundo estes autores a diferença entre estes modelos reside na conceção da 
autonomia do paciente e na sua repercussão na colaboração do paciente no tratamento 
(Ribeiro, 1998). 
 A comunicação profissional de saúde-paciente engloba vários fatores tais como 
a comunicação verbal, a comunicação não verbal (Silva, 2004), a perceção do nível de 
competência profissional, o tempo decorrido entre o diagnóstico, o início do tratamento 
e o tempo de espera antes de ser atendido (Pereira, & Azevêdo, 2005; Brannon, & Feist, 
2001), entre outros fatores (Cabral & Silva,  2010). De acordo com Pereira e Azevêdo 
(2005), o encontro entre profissional de saúde e paciente está na base da relação  
interpessoal, sendo a empatia um fator determinante a esse nível. Neste sentido, a 
confiança depositada no médico, no tratamento e nos cuidados de saúde são importantes 
para os pacientes (Marinker & Shaw, 2003; Osterberg & Blaschke, 2005). 
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A comunicação verbal é talvez a forma de comunicação mais óbvia na interação 
entre o profissional de saúde e o paciente. Porém, a sua pobreza (ou escassez) é o fator 
mais importante na falta de adesão ao tratamento (Brannon &Feist, 2001) e pode ser 
observada em ambos os intervenientes da interação médico-paciente e prejudicar a 
relação entre eles. Podem ser observados vários cenários, entre outros, o médico que 
não está realmente atento às preocupações do paciente mas sim somente aos seus 
sintomas; o paciente, que quando recebe a notícia de que sofre de uma sintomatologia 
grave, fica ansioso e desconcentra-se na hora de lhe ser prescrito o tratamento ou 
medicação, etc. Outros aspetos podem influenciar a falta de comunicação, como por 
exemplo, a compreensão do idioma, o nível educacional (Kelly, Mamon, & Scott, 1987; 
Cabral, & Silva, 2010), os antecedentes étnicos ou ainda a classe social e favorecer a má 
interpretação ou esquecimento da informação fornecida pelo técnico de saúde (Brannon 
& Feist, 2001).  
A comunicação não-verbal representa, talvez, a forma mais importante de 
comunicação. Esta diz respeito ao tom de voz, o contacto visual, ao toque através do 
exame físico (palpação) e as expressões, nomeadamente, a expressão facial. O tom de 
voz pode fornecer dados importantes sobre o estado físico do paciente (se está com dor, 
por exemplo) e sobre o seu estado emocional (se está alegre, cansado, deprimido, 
ansioso, etc.). A palpação é outro aspeto fundamental da comunicação não verbal, pois, 
os pacientes sentem-se melhor após o exame físico durante a consulta (Bishop, 1994). 
Tal como o tom de voz, a expressão facial fornece informação acerca do estado físico e 
emocional do paciente permitindo ao profissional de saúde conhecer o que o paciente 
sente (medo, ansiedade, dor, frustração, etc.). 
 A perceção do nível de competência profissional está associada as características 
do profissional de saúde. Gilbar (1989) refere que o grau de adesão ao tratamento 
aumenta com o grau de confiança depositado no nível de competência do médico. 
Outros estudos referem que os pacientes estão mais dispostos em seguir as 
recomendações do profissional de saúde se forem observadas, da sua parte, uma atitude 
calorosa, amistosa e de preocupação com o bem-estar dos pacientes (DiMatteo & 
DiNicola, 1984). O paciente estaria, então, mais disposto em cumprir com as 
recomendações médicas se percecionar o profissional de saúde como inteligente e 
competente, contudo, não cooperaria se percecionasse uma atitude autoritária por parte 
do mesmo (Brannon & Feist, 2001). Yardley, Sharples, Beech, e Lewith (2001) 
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demonstraram que a comunicação dos profissionais de saúde pode modificar as 
perceções de doença, tratamento e sintomas, tendo um efeito mediador na adesão. 
Fig.13 – Tipos de relações Médico-Paciente (Emanuel & Emanuelk 1992) 
 
Segundo os autores, o estudo destaca o potencial das interações recíprocas entre 
as crenças abstratas relevantes para a doença e tratamento e as experiências concretas de 
terapia, como ainda as interações entre perceções de mudança de sintomas e 
competências do terapeuta. Hall e colaboradores (1994) salientam que o género do 
terapeuta pode influenciar o intercâmbio de informações entre o profissional de saúde e 
o paciente. De acordo com o estudo realizado pelos autores acerca da comunicação 
verbal e não-verbal na relação entre terapeuta-paciente, os terapeutas do sexo feminino 
fazem mais declarações baseadas na colaboração com o paciente, mais perguntas, 
pedem mais feedback, dão mais informações médicas sobre o estado de saúde do 
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paciente, sorriam mais e acenam mais com a cabeça. Por sua vez, o paciente refere mais 
informações sobre os seus sintomas aos terapeutas de sexo feminino.  
 
3.5. Variáveis Psicossociais na Adesão ao Tratamento 
Existem fatores que apresentam uma relação mais ou menos consistente com o 
grau de adesão ao tratamento. Trata-se de variáveis psicossociais que influenciam, umas 
mais do que outras, o cumprimento do regime de tratamento prescrito, a permanência 
em tratamento e a prevenção. Janis (1984) e mais tarde, Turk e Meichenbaum (1991) 
referiram uma série de variáveis psicossociais, entre as quais se destacam: as 
características sócio-demográficas, a personalidade, outras características psicológicas, 
as exigências situacionais, o contexto social e a interação com o sistema de cuidados de 
saúde como influenciando a adesão. 
As características sociodemográficas dizem respeito à idade, sexo, educação e 
rendimentos auferidos. Brannon e Feist (2001) referem que não existe uma diferença 
significativa em relação à idade e ao sexo. Contudo, Laforge e colaboradores (1994) e 
Seliwood e Tarrier (1994) apontam para uma relação positiva no que diz respeito à 
adesão à dieta e à medicação para o género feminino. No que diz respeito à 
personalidade, os autores destacam as variáveis de inteligência, ansiedade, controlo 
interno e distúrbios psicológicos. Para Kabat-Zinn e Chapman-Waldrop (1988) existe 
uma relação positiva entre o traço de personalidade obsessivo-compulsivo e a adesão ao 
tratamento. O caráter obsessivo dos indivíduos com este traço de personalidade 
favoreceria a adesão ao tratamento (Brannon e Feist, 2001), enquanto que um reduzido 
grau de adesão seria observado em pacientes com traços de personalidade de hostilidade 
(Christensen et al., 1997). Para Pfohl e colaboradores (1989), não existe nenhuma 
relação entre a adesão e os distúrbios de personalidade e Helby e colaboradores (1989) 
evidenciam uma relação positiva entre o grau de adesão e o controlo pessoal. 
As outras características psicológicas dizem respeito às crenças das ameaças à 
saúde, crenças acerca da eficácia da ação, conhecimento das recomendações e dos seus 
objetivos, atitude geral acerca dos cuidados médicos e conhecimentos gerais acerca das 
doenças e saúde. Sherbourne (1992) demonstrou que existe uma relação negativa entre 
as crenças pessoais, nomeadamente, o controlo da “fuga ao tratamento” e o grau de 
adesão. Por sua vez, Masur (1981) não concluiu a existência de uma qualquer relação 
entre o conhecimento geral acerca da gravidade da doença, em termos de severidade dos 
efeitos secundários da medicação, e o grau de adesão. Becker e Maiman (1980) 
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evidenciaram uma relação positiva entre a gravidade da doença (percebida pelo 
paciente) e o grau de adesão ao tratamento. 
As exigências situacionais dizem respeito aos sintomas, à complexidade da ação, 
a duração da ação e a interferência com outras ações. Assim, por exemplo, Cramer e 
colaboradores (1989) e Haynes (1979a) demonstraram que a complexidade do 
tratamento conduz à adesão, assim como o número de dose superior à prescrição diária. 
O contexto social diz respeito ao suporte social, ao isolamento social e à 
estabilidade do grupo primário. Por exemplo, Bovbjerg e colaboradores (1995) 
demonstraram que existe uma relação positiva entre o apoio social e o grau de adesão ao 
tratamento. 
Neste estudo, recorremos a uma avaliação da adesão dos pacientes inquiridos 
através do questionário “Escala de Adesão aos Medicamentos” (Horne, Weinman, & 







IV –CUIDADOS DE SAÚDE 
 
Este capítulo pretende compreender o porquê da satisfação ou não satisfação dos 
pacientes com os cuidados de saúde que recebem e suas implicações. Este capítulo está 
dividido em duas partes, sendo a primeira relativa à satisfação com os cuidados de 
saúde convencionais e a segunda parte relativa à satisfação com os cuidados de saúde 
quiropráticos.  
Torna-se fundamental considerar a satisfação dos utentes como sendo uma área 
de investigação importante na avaliação da qualidade de cuidados do sistema de saúde.  
A satisfação dos utentes prende-se com o facto destes atribuírem expectativas 
relativamente ao tipo de cuidados e serviços prestados. Estas expectativas podem ser de 
duas ordens: (a) as expectativas conscientes e as suposições inconscientes em que os 
pacientes já possuem conhecimento de um determinado aspeto do serviço ou cuidados 
prestados, expectativas estas que são ou não alcançadas quando experimentam o serviço 
ou cuidados de saúde; e (b) a experiência com o serviço ou cuidados prestados em que 
os pacientes só tomam consciência das suas expectativas ou suposições após a 
experiência com os cuidados de saúde (Cousins, 1985). Segundo o autor, existem três 
tipos de expectativas ou suposições: (1) o que os pacientes desejam do serviço ou dos 
cuidados prestados de acordo com um modelo (ideal) ou com base num serviço 
semelhante, (2) o que os pacientes esperam realmente do serviço ou dos cuidados 
prestados correspondente ao que pensam que será prestado e (3) o que os pacientes 
pensam necessitar. De facto, a satisfação corresponde ao grau em que o serviço ou 
cuidados prestados preenchem as expectativas dos pacientes, superando, deste modo as 
expectativas e suposições, através da experiência. Por outro lado, fala-se de insatisfação 
quando a experiência com o serviço ou cuidados prestados é inferior ás expectativas e 
suposições (grau em que o serviço ou cuidados prestados fiquem aquém do esperado) 
(Cousins, 1985).  
De forma geral, em Portugal, inquéritos e estudos demonstram que os pacientes 
estão satisfeitos com o seu médico de família e insatisfeitos com a organização, 
principalmente com os tempos de espera, entre outros. Por exemplo, em 1992 
(Ministério da Saúde, 1997), um estudo de opinião realizado pela união Europeia 
(Eurobarómetro) acerca dos serviços de saúde nos países da comunidade europeia refere 
que 71% dos inquiridos europeus estão satisfeitos com a qualidade dos cuidados de 
saúde recebidos, definindo-a como sendo boa, contudo, apenas 43% da população 
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portuguesa confirmou esse resultado. Por outro lado, o inquérito demonstra ainda que 
50% dos inquiridos europeus acharam que os serviços de saúde acessíveis ao cidadão 
médio eram ineficientes e os pacientes não eram tratados tão bem quanto deviam ser. 
Em Portugal, 80% dos inquiridos referem resultados semelhantes. Num Estudo 
Aprofundado da Satisfação dos Utentes na Região Norte levado a cabo por McIntyre e 
colaboradores (1998) os autores referem que cerca de metade dos utentes inquiridos 
avaliaram os cuidados de saúde recebidos como sendo “razoáveis”. Para além desta 
conclusão, os resultados indicaram que “as dimensões dos cuidados com maior peso 
preditivo da opinião global do utente são o acesso e as relações interpessoais, duas 
dimensões que suscitaram valores elevados de insatisfação”. Referem, ainda, que a a 
insatisfação é maior relativamente às dimensões como o “acesso aos cuidados, despesas 
com medicamentos e taxa moderadora; aspetos mais afetivos/interpessoais dos cuidados 
(relações interpessoais); informação escrita e oral, assim como educação sobre hábitos 
de saúde (comunicação-informação)”. Contudo, os utentes demonstraram satisfação no 
que diz respeito às dimensões “qualidade técnica dos cuidados, a coordenação da 
equipa, a escuta e linguagem utilizadas pelos profissionais de saúde 
(comunicação/informação) e os aspetos mais formais da relação profissional-utente 
(relações interpessoais). 
Num estudo elaborado pela Ordem dos Farmacêuticos (2002), os resultados 
demonstram que o “tempo de espera” é a queixa mais frequente dos utentes, sendo a 
percentagem de utentes insatisfeitos de 32% em 2002 comparativamente com os 26% de 
insatisfeitos em 1999. Este estudo refere ainda que a “falta de qualidade no 
atendimento” tende a aumentar nos centros de saúde (de 8% em 1999 para 12% em 
2002).  
Em 2001 e 2004, com o objetivo de conhecer a satisfação dos portugueses com 
os centros de saúde, a DECO (Associação Portuguesa para a Defesa do Consumidor) 
refere que, de acordo com os parâmetros avaliados (acessibilidade, tempo de espera para 
obter uma consulta, relação médico de família/utente, informação aos utentes, serviços 
de urgência, satisfação com o funcionamento do centro de saúde), o grau de satisfação 
geral dos utentes entre o e 10 era de 5,1 em 2000 e de 5,4 em 2003, sendo os principais 
motivos de insatisfação (em 2000 e 2003) os domicílios (3,4 em 2000 e 4 em 2003), o 
tempo de espera antes de ser atendido (3,5 em 2000 e 3,7 em 2003), o tempo de espera 
por uma consulta (3,9 em 2000) e (4,1 em 2003) e a marcação de consultas (4,3 em 
2000 e 4,6 em 2003). Relativamente ao parâmetro informação fornecida pelo centro de 
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saúde, o estudo demonstrou que o grau de satisfação era de 4,5 em 2000 e 4,6 em 2003. 
Por outro lado, o grau de satisfação com o médico de família era de 6,3 em 2000 e de 
6,6 em 2003 sendo os motivos de insatisfação respeitantes ao tempo dedicado ao 
paciente (5,7 em 2000 e 5,9 em 2003), à pontualidade e a assiduidade (5,8 em 2000 e 
5,9 em 2003). Os motivos da satisfação dos utentes dizem respeito à informação 
fornecida (6,3 em 2000 e 6,4 em 2003), à compreensão humana/interesse pelos 
problemas (6,8 em 2000 e 6,5 em 2003), à possibilidade de explicar os seus 
problemas/capacidade para ouvir (6,8 em 2000 e 6,9 em 2003) e à competência (7 em 
2000 e em 2003). 
Finalmente, em 2003, o Instituto da Qualidade em Saúde (IQS) em parceria com 
o Centro de Estudos e Investigação em Saúde da Universidade de Coimbra (CEISUC) 
refere que, a nível nacional, a maioria dos utentes forneceu uma avaliação positiva dos 
cuidados de saúde. Os utentes demonstraram maior satisfação com as dimensões relação 
e comunicação, os cuidados médicos e a informação/apoio, enquanto demonstraram 
maior insatisfação com a continuidade e cooperação e a organização dos serviços. 
Apesar de estes estudos demonstraram que existe satisfação com os cuidados de 
saúde, vários são os estudos que comprovam o contrário. De acordo com esses estudos, 
e como já foi referenciado, a satisfação com os cuidados de saúde relativos á prática da 
medicina fisioterapèutico é cada vez menor e muitos são os fatores que contribuem para 
uma crescente insatisfação mesmo quando a ciência médica demonstra avanços cada 
vez maiores na conquista da cura de várias doenças (Cousins, 1985; Gibbs, 1989). De 
facto, “os poderes curativos” da medicina fisioteraputico nunca foram tão importantes, 
contudo, as queixas dos pacientes relativamente a sua relação com o médico/terapeuta 
aumentam. Muitos dos pacientes queixam-se de que os seus médicos não os ouvem e 
que não compreendem a linguagem técnica utilizada pelos profissionais de saúde 
(Cousins, 1985). Num estudo levado a cabo pelo Instituto de Ciências Sociais (ICS)  de 
Lisboa, 58% dos portugueses que foram ao médico em 2008, não entenderam algumas 
das palavras usadas pelos clínicos durante a consulta (Cabral, 2010). 
 Vários estudos apontam para o facto de existir uma relação entre a satisfação 
com os cuidados médicos e a qualidade da relação paciente/médico (Buller & Buller, 
1987; Di Matteo et al., 1985; Feletti, Firman & Sanson-Fisher, 1986; Ross, Mirowski & 
Duff, 1982). A qualidade da interação entre o paciente e o profissional de saúde 
determina a satisfação do paciente (Di Matteo et al., 1985).  
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A qualidade da relação paciente-médico pode ser explicada pela forte 
preferência por profissionais de saúde calorosos, um estilo comunicativo emocional 
expressivo comparativamente com médicos emocionalmente neutros (Buller & Buller, 
1987; Di Matteo et al., 1979; Di Matteo, Linn, Chang & Cope, 1985). Como explicar 
este fenómeno? Segundo Ben-Sira (1976, 1980) e Bloom (1963), os pacientes julgam 
sempre a competência dos profissionais de saúde através da sua satisfação emocional 
para com os cuidados de saúde recebidos. Na realidade, os pacientes não avaliam 
diretamente as competências técnicas dos profissionais de saúde mas, o que prevalece 
na avaliação são os sentimentos relativamente a relação afetiva com o seu profissional 
de saúde. Quando a avaliação é insatisfação ao nível dos aspetos emocionais dos 
cuidados de saúde recebidos a consequência habitual é a mudança frequente de médico 
em busca de um outro que agrade mais (Frostholm, Fink, Oernboel, Christensen, Toft, 
Olesen, & Weinman, 2005). 
Por outro lado, existe por parte de alguns profissionais de saúde alguma 
relutância em fornecer informação aos seus pacientes (Helman, 1985). Esta situação, 
muitas vezes manifesta-se no uso excessivo de termos técnicos por partes dos 
profissionais de saúde que por sua vez pode provocar, principalmente nos pacientes de 
classes sociais mais desfavorecidas, uma falha no processo comunicacional que se 
traduz efetivamente numa baixa adesão terapêutica e numa elevada insatisfação com os 
cuidados de saúde prestados. Esta baixa adesão e a elevada insatisfação podem traduzir-
se em termos comportamentais por perceções/crenças menos corretas e atitudes 
desfavoráveis quanto á prática da medicina e dos seus profissionais de saúde (Helman, 
1985). 
  Relativamente à satisfação dos cuidados de saúde com o tratamento 
quiroprático, os estudos revelam que a satisfação está relacionada com a abordagem 
clínica (Stano, 1993) e segura (Bigos, Bowyer, et al., 1994; Cassidy, Thiel, and 
Kirkaldy-Willis, 1993; Terrett, Kleynhaus, 1992), bem como aos benefícios que a 
manipulação vertebral quiroprática oferece a curto prazo (Bronfort, 1999) e longo prazo 
(Mead e colaboradores, 1990; 1995; Triano, 1995) quando não existem 
contraindicações. Os investigadores, Kirkaldy-Willis, and Cassidy (1985) referem em 
seu estudo canadiano que a manipulação vertebral quiroprática ajuda os pacientes que 
apresentam, entre outros diagnósticos, lombalgias, afirmando que, após duas à três 
semanas, se observam “melhorias clinicamente significativas”. Os benefícios da 
Quiroprática perduram mesmo após um acompanhamento de três anos, oferecendo uma 
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melhoria contínua (Meade e colaboradores, 1995) comparados com pacientes em 
tratamento ambulatório (Meade e colaboradores, 1990). Esses benefícios também 
possibilitam o alívio rápido do sofrimento físico (dor) dos pacientes (Bigos, Bowyer, et 
al., 1994). De igual modo, os benefícios resultantes da manipulação vertebral 
quiroprática observem-se, ainda, em pacientes em instância de reabilitação (Triano, Mc 
Gregor, & Skogsberg, 1997). Em diversos estudos, a satisfação com os cuidados de 
saúde com o tratamento quiroprático deve-se as melhorias rápidas e duradouras (Koes, e 
colaboradores, 1992). Cherkin e MacCornack (1989), concluíram que a percentagem de 
satisfação dos pacientes com os cuidados de saúde quiropráticos foi de 66%. Os 
pacientes também afirmaram estar satisfeitos com o interesse dos seus quiropráticos em 
relação à sua condição física e pessoal bem como pela quantidade de informação por 
eles obtida. A Organização Gallup realizou, em 1991, um estudo demográfico nacional 
em que foi demonstrado que oito em dez pacientes ficaram satisfeitos com o tratamento 
recebido. Numa entrevista feita a 376 pacientes quiropráticos no Minnesota e no 
Wisconsin (E.U.A.), Sawyer e Kassak (1993) revelaram altos níveis de satisfação no 
que diz respeito às competências dos Doctors of Chiropractic e aos tratamentos por eles 
recebidos. A satisfação dos pacientes deve-se a numerosos aspetos dos cuidados 
quiropráticos, nomeadamente, à satisfação geral, às competências do profissional de 
saúde, à acessibilidade, à relação e interesse demonstrado por ele em relação à condição 
física e afetiva do paciente. Maust (1996) demonstrou em seu estudo que os pacientes 
quiropráticos estão satisfeitos com o tratamento da lombalgia, com a quantidade de 
informação fornecida por este profissional de saúde, e pela confiança depositada no 
tratamento do quiroprático. No estudo desenvolvido por Carey e colaboradores (1996), 
em 4 438 adultos, residentes no estado da Carolina do Norte (E.U.A.), os resultados 
demonstraram que os pacientes quiropráticos estavam satisfeitos com os cuidados 
recebidos.  Num outro estudo, Landmark (1988) concluiu que 73% dos pacientes estão 
muito satisfeitos com a Quiroprática e 23% relativamente satisfeitos.  
Neste estudo, recorremos a uma avaliação da satisfação dos utentes para com os 
cuidados de saúde através do questionário “Questionário de Avaliação da Satisfação dos 
Utentes à Quiroprática” (versão adaptada ao contexto quiroprático). No próximo 
capítulo, abordam-se as representações de doença, dos fármacos, dos médicos e 





V –REPRESENTAÇÕES  
 
 Vários são os fatores que influenciam as representações da doença (Melzack & 
Wall, 1987). Primeiro, o próprio conceito de doença pode influenciar a sua aceitação ou 
negação bem como o ajustamento e/ou a sua manutenção de acordo com a forma como 
o doente perceciona a dor, ou seja, o doente reage aos sintomas físicos influenciado pela 
sua visão de saúde (Reis, 2005). Dependendo de um ponto de vista cultural, o conceito 
de doença possui diversas conotações e/ou significados. O conceito de “doença” ganha 
um sentido diferente consoante as experiências de vida dos indivíduos, as suas próprias 
individualidades mas também apresenta significados tão distintos de acordo com as 
culturas e os modos de vida de cada um. Assim, tanto na língua portuguesa como na 
francesa, existe um só vocábulo para o conceito de “doença”: “doença” em português e 
“maladie” em francês. O mesmo não sucede na língua inglesa, existindo uma distinção 
entre três vocábulos para o mesmo conceito: “disease” (enquanto patologia definida 
pela medicina); “illness” (enquanto experiência do paciente ou de quem a sofre) e 
“sickness” (enquanto estatuto social do paciente) (Ogden, 2001). A grande variabilidade 
de significado de doença depende dos recursos a que um indivíduo tem acesso em 
termos financeiros, energia, tempo, apoio social, meio físico adequado, que aumentam a 
sua independência (características de personalidade, capacidades de coping, etc.) mas 
também com a própria cultura que valoriza ou desvaloriza, mais ou menos, segregando 
ou protegendo os que dela padecem dando um significado próprio à uma dada doença. 
 
Significado de Doença 
Paúl e Fonseca (2001) referem que, de acordo com Suchman (1965), no decorrer do 
processo de estar doente, o indivíduo passa por cinco estádios, que a qualquer momento 
pode ser negados ou interrompidos (Figura 14): 
1-   experimentar os sintomas; 
2- assumir o papel de doente; 
3- contactar o médico; 
4- assumir o papel de paciente-dependente; 
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A conceptualização da doença é multidimensional e implica significados tão 
diversos quanto o “não ser saudável”, “sentir-se diferente do habitual”, “ter sintomas ou 
doenças específicas”, etc. (Ogden, 1999). As dimensões acerca do “que significa estar 
doente” têm sido descritas no contexto das cognições/crenças/representações de doença. 
Estas representações de doença são definidas como sendo “crenças implícitas do senso 
comum que o paciente tem sobre a sua doença” (Leventhal, Meyer, & Nerenz, 1980; 
Leventhal e Nerenz, 1985). Estas representações são importantes na medida em que 
fornecem uma base para interpretar sintomas e atribuir-lhes um significado. Para Bishop 
(1994), as representações de doença podem ser pensadas como protótipos ou 
representações idealizadas de sintomas e outros atributos associados à doenças 
particulares. Quando uma pessoa experiencia sintomas físicos, uma “pesquisa 
cognitiva” é iniciada, na qual o indivíduo tenta dar um significado a esses mesmos 
sintomas comparando-os com outros sintomas de protótipos já existentes. Uma pesquisa 
bem sucedida permite ao indivíduo identificar sintomas como representando essa 
doença, ou seja, o indivíduo cataloga esses sintomas numa categoria de doença. Este 
processo permite à pessoa aceder a outro tipo de informação relativa à doença contida 
no protótipo, como a causa, duração, outros sintomas e potenciais ações curativas. 
Fig. 14. Estádios da Experiência da Doença (Suchman, 1965, cit. in Paúl & Fonseca, 2001) 
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Quando o indivíduo não é bem sucedido na sua pesquisa cognitiva, pode experienciar 
confusão acerca das causas e implicações dos sintomas que, em relação aos sintomas 
mais sérios, podem provocar uma certa ansiedade (Bishop, Briede, Cavazos, Grotzinger 
& McMahon, 1987; Sikes, Schroeder, McGregor & Holub, 1985). Contudo, Bishop e 
Converse (1986) sugerem que as pessoas podem ter protótipos de doença consensuais, 
quando a informação acerca de doenças particulares é frequentemente divulgada e 
quando os sintomas são relativamente claros e salientes. 
Bishop (1987) considera ainda quatro dimensões às quais as pessoas recorrem para 
organizar cognitivamente os sintomas físicos: 
1- Sintomas percebidos como sendo contagiosos ou de causa viral; 
2- Localização dos sintomas (parte superior ou inferior do corpo); 
3- Sintoma de causa psicológica; 
4- Grau em que os sintomas são percebidos como causadores de disrupção 
de atividades. 
Bishop sugere, ainda, que a causa percebida para os sintomas é uma 
determinante crítica na predição da ação. Quando um sintoma é percebido como sendo 
causado fisicamente, o processo utilizado pelo indivíduo desencadeia a procura de ajuda 
de profissionais de saúde. Mas, quando a causa percebida é de origem viral, o processo 
utilizado é a autocura (autocuidado). 
Em suma, as pessoas dão significados aos sintomas físicos relacionando-os com 
certos protótipos de doença. Por sua vez, o acesso a estes protótipos de doença permite 
o fornecimento de detalhes acerca de doenças particulares. Quanto mais o indivíduo tem 
sintomas correspondentes com um determinado protótipo de doença, mais probabilidade 
tem de interpretar esses sintomas como sendo indicadores dessa doença (Murray, 1990). 
 
A origem das representações da doença nasce do seu conteúdo e estrutura no 
sentido em que, estes influenciam o modo como as pessoas respondem a comunicação 
na área da saúde (Leventhal, Nerenz & Steel, 1984). Dessa forma, as pessoas baseiam-
se em três grandes fontes de informação para representar as suas doenças: 
 
1- Conjunto de Informação Geral disponível na Cultura ou Mensagens 
Culturais (trata-se de associações semânticas relativas ao conceito de 
doença que sugerem sentidos específicos para doenças particulares. Se o 
nome de uma doença tem uma associação semântica forte, esta terá maior 
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probabilidade de influenciar a forma como as pessoas pensam acerca da sua 
doença),  
 
2-  Comunicação com o Meio Envolvente (diz respeito à experiência de 
doença e a partilha de informação acerca de sintomas vivenciados por parte 
de pessoas pertencentes à rede social – família, amigos, vizinhos, cuidadores 
de saúde. Assim, por exemplo, Moscovici (1985), demonstra a importância 
dessa informação partilhada afirmando que, em cada conversa diária, as 
representações sociais são criadas graças a “microcosmos” sociais, cafés e 
outros locais onde as pessoas conversam designados por “laboratórios reais 
de cultura corrente”.  
Essa partilha abrange a formação de hipóteses acerca das causas, 
consequências, evolução temporal da doença, opções de tratamentos e 
consequentes resultados, e a elaboração de um plano de ação (desde não 
fazer nada até ir ao médico).  
 
3- Experiência Pessoal do Paciente Acerca da Doença. 
 
 De facto, o que as pessoas pensam acerca da sua doença pode influenciar a 
forma como a enfrentam e como lidam com ela. Sendo assim, o comportamento de 
doença é uma resposta socialmente aprendida, fortemente influenciada pelos outros 
através da moldagem/aprendizagem, socialização, experiências passadas e pela própria 
cultura pessoal (Paúl & Fonseca, 2001).  
 
As cognições/representações de doença proporcionam aos pacientes o apoio de 
um esquema que ajuda a implementar estratégias de coping para lidar com a doença, 
compreender a doença e fornecer-lhes informações sobre o que devem ter em atenção 
(cuidados a ter) no caso de ficarem doentes (Leventhal et al., 1980, 1985; Ogden, 2000). 
Por outro lado, as crenças ou representações de doença do paciente influenciam os 
comportamentos de saúde/doença ou respostas de coping (Horne, 1998), ou seja, as 
representações de doença influenciam o ajustamento da pessoa face à doença através do 
impacto das suas representações no coping e na autoavaliação (Hampson, Glasgow & 
Zeiss, 1994). Os indivíduos parecem ter crenças consistentes sobre a doença, crenças 
estas que podem ser usadas para atribuir sentido às suas doenças e os ajudar a perceber 
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quaisquer sintomas em desenvolvimento. Estas crenças foram incorporadas num 
modelo de comportamento de doença para analisar a representação cognitiva da doença 
do paciente e o seu consequente comportamento de coping: o Modelo de 
Autorregulação do Comportamento de Doença de Leventhal (Figura 15). Assim, 
quando as pessoas pensam acerca de doenças, organizam os seus pensamentos sob a 
forma de cinco dimensões cognitivas (Murray, 1990; Horne, 1999; Leventhal & 
Benyamini, 1997; Ogden, 2000): 
1-  Identidade: variável que identifica a presença ou ausência de uma doença e 
que se refere a etiquetas (ou rótulos) dadas a um doença, aos sinais concretos 
(por exemplo, lesão ou hemorragia) e aos sintomas sentidos (por exemplo, 
dor, náusea); 
2-   Causas: dizem respeito ao que se percebe como sendo as causas da doença .   
Estas podem ser de origem biológica (vírus, lesões) ou psicossocial (stress, 
comportamentos de saúde). São fatores internos ou externos (ambientais); 
3-  Consequências: é o perceber das consequências físicas, sociais e económicas 
da doença e o sentir consequências emocionais, ou seja, são representações 
acerca dos possíveis efeitos da doença na vida de cada paciente; 
4- Duração ou Dimensão Temporal: diz respeito a representações acerca da 
estrutura do tempo para o desenvolvimento, evolução e duração da doença. 
Refere-se ao tempo que a doença irá durar, se é aguda ou crónica; 
5- Controlo/Cura: trata-se de crenças de que as doenças podem ou não ser 
tratadas e curadas, e também, se as consequências da doença podem ser 
controladas por outras entidades poderosas. 
 
Este modelo concebe o indivíduo como um sistema regulatório que ativamente 
tenta encontrar objetivos específicos (Murray, 1990) através de estímulos (internos e 
externos) e gera uma perceção subjetiva da doença, emoções associadas a este processo 
(medo ou distress), respostas de coping e avaliação das consequências (Leventhal, 
Diefenbach, & Leventhal, 1992). O modelo inclui ainda, múltiplos feedbacks e implica 
que cada elemento do modelo seja modificado pela experiência de cada outro (Johnston 
et al., 1990), permitindo ainda que as decisões sejam dinâmicas e não estáticas (Horne, 
1997). De igual modo, está ainda implícito neste modelo, o facto de que todos os seus 
componentes podem ser alterados com o tempo uma vez que o processo de coping 
muda constantemente.  
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Desta forma, a doença é considerada como um “problema” que deve ser 
ativamente resolvido da mesma maneira que se lida com os outros problemas. Perante 
um dado problema ou mudança no estado do indivíduo, este ficará motivado para 
resolver o problema e restabelecer o seu estado de normalidade, ou seja, o estatuto de 
saúde. Por isso, o indivíduo precisa primeiro de dar sentido ao problema e depois de 
saber lidar com ele. À semelhança dos modelos tradicionais de resolução de problemas, 
este modelo comporta três fases (Ogden, 1999, 2001): 
1- Interpretação (tornar o problema compreensível); 
2- Coping (lidar com o problema de modo a voltar ao estado de 
equilíbrio); 
3- Avaliação ou Ponderação (estimar quanto a fase de coping foi bem 
sucedida).  
 
Na fase de interpretação, o indivíduo pode, através de dois canais (perceção de 
sintomas e mensagens sociais) ser confrontado com uma potencial doença. 
A perceção de sintomas não é um processo direto mas é influenciado pela 
diferença intraindivídual, por fatores como o humor e cognições. Por outro lado, a 
perceção de sintomas varia e influencia o modo como este interpreta o problema da 
doença (Pennabaker, 1982), isto é, um indivíduo mais sensível às suas próprias 
sensações é mais sensível aos sintomas (Pennebaker, 1983).  
Por sua vez, as mensagens sociais são informações relativas à doença 
provenientes de terceiros, através por exemplo, de um diagnóstico formal de um 
profissional de saúde, ou de um resultado positivo de um exame de rotina. Mas nem 
todas as mensagens sociais são consequências da perceção de sintomas. Existem 
mensagens sociais que são oriundos de outras pessoas que conhecem ou já tiveram 
sintomas semelhantes (Ogden, 1999). Segundo o autor, as mensagens sociais podem 
influenciar o modo como os indivíduos interpretem o “problema” da doença e 
contribuem para o desenvolvimento de cognições de doença que poderão ser 
construídas de acordo com as dimensões: identidade, causas, consequências, duração e 
cura/controlo. Estas representações cognitivas da doença/problema dar-lhe-ão sentido e 

























Nesta primeira fase é importante que haja a atribuição de sentido ao problema 
para que o indivíduo esteja motivado para voltar ao seu estado de normalidade. 
 
 A segunda fase do modelo contempla o desenvolvimento e a identificação das 
estratégias de coping mais adequadas ao problema. As estratégias de coping 
correspondem aos “esforços para lidar com uma situação de ameaça, dano ou desafio, 
quando não está disponível uma rotina ou uma resposta automática” (Monat & Lazarus, 
1985). Essa função protetora dos efeitos nefastos do stress é conseguida por 
manuseamento do problema que origina o stress (coping instrumental), pela alteração do 
significado da experiência em que se procura neutralizar a ameaça (“podia ser pior...”, 
“apesar de tudo, correu bem...”), pela negação seletiva (ignorar, trivializando o 
significado da situação de stress) e, por regulação das emoções produzidas pelo 
problema (Pearlin & Schooler, 1978). 
Esses esforços cognitivos e comportamentais para gerir (reduzir, minimizar, dominar ou 
tolerar) estímulos internos e externos relativos à transação pessoa-ambiente, dependem 
Representações cognitivas da 






Fase 1: Interpretação 
 Perceção de sintomas 
 Mensagens sociais 
± Desvio da norma 
Fase 2: Coping 
 Coping de  
Aproximação 
Coping de  
evitamento 
Resposta emocional à ameaça 







estratégia de coping 
terá sido eficaz? 
Fig.15. Modelo de Autorregulação do Comportamento de Doença de Leventhal 
cit. in Ogden, (1999), p.70. 
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da maneira como o indivíduo lida com a situação stressante e da sua visão real da 
situação. Essa avaliação cognitiva é um processo dinâmico que muda de acordo com as 
perceções individuais das consequências da situação, com a sua importância a nível de 
bem-estar e com os recursos para lidar com o tratamento (Weisenberg, 1999). 
 
Segundo Rowland (1989), existem três fatores que influenciam o estilo de 
coping:  
1- Fatores Relacionados com a Doença (tipo, gravidade, estádio da doença, 
custo de tratamento e as opções de reabilitação); 
2- Fatores Individuais (idade do indivíduo, experiências prévias com a doença, 
a maior ou menor elaboração dos estilos de coping); 
3- Fatores Sócio-Culturais (atitudes da comunidade, recursos disponíveis, 
estigmação e/ou penalização económico-social a que é sujeito o doente). 
 
Para além destes fatores, o modo de ação utilizado pelo doente (ação direta, ação 
inibida, pesquisa informativa, processos intrapsiquícos) vai direcionar o funcionamento 
do próprio estilo de coping. Assim, os indivíduos lidam com o problema de diversas 
maneiras, nomeadamente através de duas grandes categorias de coping (Weisenberg, 
1999; Ogden, 2000, 2001): 
 
1- Coping centrado no Problema (coping de aproximação), por 
exemplo, ir ao médico, tomar medicação, conversar com amigos sobre 
as emoções, descansar, etc.. Esta categoria de coping está associada a 
baixos níveis de distress em situações percebidas como controláveis e 
com altos níveis de distress em situações percebidas como não 
controláveis. A função deste tipo de coping corresponde a necessidade 
de alterar ativamente a situação stressante (Petrie & Moss-Morris, 
1997). 
2- Coping centrado nas Emoções (coping de evitamento), por exemplo, 
negação, crença na realidade do desejo, etc.. A sua função é 
direcionada para regular as respostas emocionais a um stressor (Petrie 




Ao deparar-se com o problema (doença), o indivíduo desenvolve estratégias de coping 
numa tentativa de voltar ao seu estado homeostásico de equilíbrio, normalidade. 
Segundo Taylor (1983), o processo de coping consiste na procura de:  
- sentido (“porque é que isso me acontece?”) 
- domínio (“como posso prevenir que isso aconteça outra vez?”) 
- aumento de autoestima (“estou melhor que outras tantas pessoas”). 
Este autor refere ainda que estes três processos são centrais no desenvolvimento e 
manutenção de ilusões que constituem o processo de adaptação cognitiva. 
 
Para que o coping seja eficaz, a avaliação individual das competências do doente 
é fundamental. O doente deve acreditar que possui competências e que é capaz de as 
aplicar a si mesmo, i.e., as crenças individuais acerca da própria autoeficácia 
determinem se o indivíduo é capaz de lidar com uma situação que ele perceciona como 
ultrapassando as suas capacidades. As expectativas de eficácia também determinem os 
esforços individuais que devem ser investidos e quanto tempo esses esforços irão 
perdurar face ás situações aversivas. Essas expectativas correspondem á uma convicção 
pessoal que um indivíduo pode executar com sucesso uma ação com vista à produção de 
um resultado desejado numa dada situação (Turk, 2001). A perda de autoeficácia 
percebida leva a uma avaliação errada de competências de coping e consequentemente 
ao desenvolvimento de ansiedade e disfunção comportamental. A autoeficácia é 
percebida tal como os indivíduos são, pensam e reagem emocionalmente a um desafio 
ou situação stressante (Weisenberg, 1999). A autoeficácia desempenha um papel 
importante na motivação na vida de uma pessoa, sendo preditora, por exemplo, do 
sucesso da conclusão de um tratamento.  
Por outro lado, uma outra variável deve ser tida em conta quanto ao ajustamento 
à doença. O controlo percebido ou controlabilidade refere-se ao que a pessoa pode fazer 
para alterar estímulos aversivos ou mudar uma resposta ao estímulo. As expectativas de 
controlo podem aumentar a performance mesmo em situações de desespero 
(Weisenberg, 1999). A atribuição do controlo à fatores internos ou externos é um fator 
chave para a implementação do estilo de coping. Um locus de controle interno está 
associado a estratégias de coping adaptativas e um locus de controlo externo a 
estratégias de coping desadaptativas (Turk, 2001). Sentimentos adequados de controlo 
pessoal parecem capacitar os indivíduos para lidar melhor com o stress e a doença 
(Brannon & Feist, 1992), ou seja, indivíduos que sentem que têm controlo sob as 
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situações de vida são mais capazes de lidar com o stress do que pessoas que sentem que 
suas vidas são determinadas por forças externas a elas. 
As competências de coping dependem em parte dos recursos individuais, 
nomeadamente, dos sentimentos de autocontrolo pessoal e de suporte social (apoio da 
família, amigos e profissionais de saúde) (Brannon & Feist, 1992). 
 
Finalmente, a terceira fase do Modelo de Autorregulação do Comportamento de 
Doença corresponde a avaliação individual da eficácia da(s) estratégia(s) de coping 
por forma a determinar seo sujeito continua com essa estratégia ou, se pelo contrário, 
opta por uma estratégia de coping alternativa. 
 
 No caso da doença/dor crónica, as estratégias de coping adotados pelos doentes 
crónicos podem variar dentro de um continuum, desde o negar (minimizar a seriedade 
da doença) até adquirir uma perspetiva regulável sobre o seu estado de saúde (Moos, 













Por outro lado, a severidade da doença geralmente altera-se com a evolução 
temporal alterando-se também as estratégias de coping utilizadas pelo doente no sentido 
de haver um ajustamento à doença mais apropriado. A resposta a uma doença crónica 
aumenta a probabilidade de uma constante redefinição e ajustamento às competências 
de coping de acordo com as suas perceções de eficácia e de autocontrolo (Newman, 
Fitzpatrick, Lamb, & Shipley, 1990). Com a progressão da doença, o doente aprende 
que as suas respostas de coping não perduram e que deve ajustar essas respostas de 
 
Negar ou minimizar a seriedade da doença. Este método pode ser benéfico nas primeiras fases de adaptação a um 
problema de saúde, separando o lado emocional do lado clínico da questão; isto faz com que os doentes não se sintam 
demasiado tristes e dá-lhes tempo para organizarem modalidades pessoais de entendimento do problema e de cooperação 
com os profissionais de saúde. 
Procurar informação sobre o problema e sobre os meios de tratamento. 
Aprender para poder tratar da sua doença, por exemplo, como administrar injeções de insulina, o que leva os pacientes 
a ganhar autocontrolo. 
Organizar objetivos concretos mas limitados, tais como exercício físico, ida a espetáculos e reuniões sociais e, no 
máximo possível, manter as rotinas regulares. 
Recrutamento de suporte instrumental e emocional através da família e amigos, expressando as suas necessidades e os 
seus sentimentos. 
Considerar possíveis acontecimentos e situações stressantes, para saber o que esperar no futuro e para se estar 
preparado face a dificuldades inesperadas. 
Adquirir uma perspetiva regulável sobre o seu estado de saúde, encontrando objetivos a longo prazo ou significados 
para a experiência; os pacientes normalmente fazem isto através de crenças religiosas ou reconhecendo que mudaram para 
melhor “como pessoas” através da experiência. 
Fig. 16. Estratégias de Coping para Lidar com a Doença Crónica 
Adaptado de Moos (1982; cit. in Paúl & Fonseca, 2001) 
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acordo com a evolução da sua doença. Desta forma, o indivíduo aumenta o seu 
repertório de competências de coping e aprende novas formas de gerir a sua doença 
(Murray, 1990). Nesta perspetiva, a doença é um processo dinâmico que implica a 
utilização de estratégias flexíveis e de grande variabilidade. As estratégias de coping 
utilizadas pelos doentes prendem-se com objetivos específicos: manter o stress sob 
limites, manter a perceção de eficácia pessoal, restabelecer relações significativas, 
manter a autoestima, e manter alguma esperança na reabilitação e perspetiva de futuro 
(Hamburg & Adams, 1967). 
Neste estudo, recorremos a uma avaliação destas perceções de doença através do 
questionário “Illness Perception Questionnaire” (Moss-Morris et al., 2002) com o 
objetivo de compreendermos as representações da doença dos pacientes inquiridos.  
 
5.1. Crenças acerca das Atitudes Face aos Médicos e à Medicina 
 Numa situação de doença crónica, os doentes estabelecem relações com os 
profissionais de saúde proporcioando essas relações a construção de atitudes (Marteau, 
1990). De acordo com Sarafino (1990), as experiências negativas que os pacientes 
possam ter com os profissionais de saúde/cuidados prestados podem estar na base de 
atitudes negativas e no consequente atraso na procura de cuidados de saúde. Assim, os 
pacientes que demonstram atitudes mais negativas face aos cuidados médicos seriam 
mais propensos em desenvolver comportamentos de autoajuda e a recorrer menos à 
utilização de cuidados médicos. Por outro lado, pacientes com um forte locus de 
controlo externo no nível de crenças na capacidade da medicina para proteger a saúde 
consideravam mais frequentemente os seus sintomas como sendo graves relativamente 
aos pacientes com pouca fé no potencial da medicina (Haug, Wykle, & Namazi, 1989). 
Sendo assim, vários são os estudos que focalizaram a relação terapêutica entre o 
paciente e os cuidadores/profissionais de saúde. Esses estudos tentaram procurar 
perceber quais os fatores que prevalecem como sendo mais relevantes para uma boa 
relação entre o paciente e o profissional de saúde e quais as implicações na satisfação 
dos pacientes relativamente á variáveis como a adesão terapêutica. Por exemplo, 
Sarafino (1990) distingue aspetos como os estilos comunicacionais dos profissionais de 
saúde. De entre os fatores de natureza cognitiva, Conner & Norman (1995) salientam as 
representações cognitivas que os pacientes constroem acerca dos próprios profissionais 
de saúde e da medicina em geral. De facto, os pacientes constroem um conjunto de 
atitudes que interferem com a comunicação estabelecida com os profissionais de saúde 
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(King, 1997) e com a adesão terapêutica (Horne, Weinman, & Hankins, 1999). Nesse 
sentido, a qualidade da comunicação estabelecida entre profissional de saúde-doente 
bem como a confiança depositada nesses profissionais de saúde (Hang, Wykle & 
Namazi, 1989) influenciam as representações de doença (Paúl e Fonseca, 2001, 
Mendes, 2007). Por sua vez, Helman (1985), Donatelle e Davis (1996) referem o tipo de 
informação fornecida aos pacientes a propósito de seus problemas de saúde e Kleinman 
e colaboradores (1978), bem como Sarafino (1990), referem o grau de consonância 
entre os modelos explicativos de ambos os interlocutores.  
Relativamente aos aspetos comunicacionais, num dos seus estudos, Cousins 
(1985) demonstra que, para além da competência técnica, os pacientes valorizam as 
qualidades pessoais dos profissionais de saúde. O autor conclui que a insatisfação geral 
dos pacientes prende-se com o estilo comunicacional do médico, com a insensibilidade 
às necessidades do paciente e com uma comunicação deficitária. Vários autores 
culpabilizam uma comunicação inadequada no médico, tal como o uso inapropriado de 
estilos comunicacionais (Byrne & Long, 1976), ou de certos comportamentos não 
verbais (Pietroni, 1976). 
 No que diz respeito ao tipo de informação fornecida pelos profissionais de 
saúde, também existem desajustes uma vez que a maioria dos pacientes pretende saber 
qual é a sua doença/problema e como tratá-la(o), outros pretendem obter informações 
mais detalhadas e um maior envolvimento nas decisões relativas à sua condição de 
saúde/doença e ao seu tratamento (Verbeek, Sengers, Riemens, & Haafkens, 2004).  
Relativamente ao grau de consonância entre os modelos explicativos de ambos 
os intervenientes, existem desajustes na relação terapêutica, uma vez que, somente 
alguns profissionais de saúde parecem ser mais permissivos para este tipo de 
envolvimento com os seus pacientes. Podem existir conflitos ou tensões na relação 
terapêutica quando, (a) o paciente pretende uma participação mais ativa ou quando (b) o 
paciente adota uma postura passiva e pretende que seja o profissional de saúde a 
assumir a responsabilidade (no caso de o médico valorizar uma participação mais ativa 
do paciente). Neste caso, a falta de consonância entre as perspetivas dos pacientes e dos 
profissionais de saúde podem frustrar a relação terapêutica e contribuir para a formação 
de atitudes negativas nos pacientes relativamente aos médicos e, muitas vezes 
generalizadas relativamente á medicina (Sarafino, 1990).    
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 Byrne e Long (1976) identificaram dois estilos de interação com os pacientes: 
(a) um estilo mais centrado no médico e (b) um estilo mais centrado no paciente. No 
primeiro caso, o médico utiliza questões fechadas que muitas vezes não requerem do 
paciente mais do que uma resposta “sim” ou “não”, adotando dessa forma uma atitude 
mais diretiva e controladora. Também neste caso, o médico tende a prestar 
essencialmente atenção ao primeiro problema focado pelo paciente, deixando pouco 
espaço para abordar outras áreas eventualmente importantes, ignorando as tentativas do 
paciente para discutir problemas ou oferecer a sua perspetiva acerca dos mesmos. Da 
mesma forma, não existe disponibilidade por parte dos médicos para fornecer aos 
pacientes informações respeitantes aos seus tratamentos ou aos medicamentos prescritos 
(Sarafino, 1990). No segundo caso, o estilo de interação mais centrado no paciente, 
permite ao paciente, através da colocação de questões mais abertas, relatar um maior 
número de informação e um maior envolvimento do paciente no processo de tomada de 
decisão.  
Outros autores apontam ainda para a forma como os pacientes relatam os seus 
sintomas aos profissionais de saúde. Assim, cada paciente descreve ao profissional de 
saúde os sintomas que, à luz dos seus modelos explicativos de senso-comum, lhe 
parecem relevantes naquele momento, podendo deliberadamente, enfatizar ou disfarçar 
um sintoma que acreditam refletir uma doença grave (Brannon, & Feist, 2001). 
Por outro lado, os médicos podem diferir na quantidade e no tipo de informação 
a fornecer aos pacientes de acordo com a forma que encarem os pacientes. Assim, os 
médicos podem classificar os pacientes segundo a sua pretensa capacidade para 
processar informação, o seu desejo de obter essa informação, e a sua motivação para 
aprender acerca do seu problema (Mathews, 1983). Estas tipologias baseiam-se nos 
níveis de educação e na classe social dos pacientes. 
 Entre outros autores, Helman (1985) refere que os médicos podem ter uma certa 
relutância em fornecer informação por esta ser uma forma de controlo sobre os 
pacientes.  
 Neste estudo, recorremos a uma avaliação das crenças acerca dos médicos e da 
medicina através do questionário “Atitudes face aos Médicos e a Medicina” (Marteau, 






5.2. Crenças Acerca dos Fármacos 
Segundo Horne, Weinman e Hankins, (1997) os indivíduos desenvolvem 
diferentes crenças acerca dos fármacos que podem influenciar o grau em que os 
indivíduos aderem ao tratamento farmacológico. De facto, as crenças que os indivíduos 
possuem acerca dos medicamentos desempenham um papel importante nos seus 
comportamentos de doença, principalmente nos comportamentos que envolvem o uso 
de medicamentos (Berry, Michas, Gillie & Forster, 1997; Horne, Weinman & Hankins, 
1997). Por exemplo, Echabe, Guillen e Ozamiz (1992) consideram que as crenças que 
as pessoas desenvolvem acerca dos fármacos podem influenciar o aumento dos níveis 
de consumo dos fármacos e, da mesma forma, explicar os baixos níveis de adesão aos 
tratamentos terapêuticos farmacológicos. Estes autores referem ainda que as crenças ou 
representações relativas aos fármacos estão sujeitas a mudanças históricas de acordo 
com o contexto sociocultural de onde são oriundos os sujeitos. Sendo assim, este tipo de 
crença terá sofrido alterações, passando de expectativas acerca das propriedades quase “ 
mágicas” dos fármacos no final do século passado, para representações mais negativas 
acerca dos médicos e dos fármacos. Assim, as propriedades quase “milagrosas” dos 
fármacos eram atribuídas ao facto dos medicamentos representarem um dos principais 
instrumentos para lidar com o aumento e com a gravidade das doenças. Hoje em dia e 
devido às formas alternativas de lidar e tratar as doenças, essas crenças poderão ter sido 
“desvalorizadas”, tornando-se mais negativas em relação aos médicos e aos próprios 
fármacos. De facto, e como já foi referido, assiste-se, hoje em dia e cada vez mais, a 
uma procura crescente ou tendência generalizada de cuidados alternativos (Spadacio, & 
Barros, 2008), causada principalmente pela crença de que os fármacos convencionais 
possuem efeitos nocivos/tóxicos e, por outro lado, devido a propagação de informação 
relativa a oferta de uma panóplia de terapias alternativas menos invasiva e mais natural 
(Tillement, 2003; Luz, 2005). 
Leventhal e Nerenz (1985) referem um outro aspeto interessante acerca das 
crenças relativas aos fármacos. De acordo com estes autores, as representações variam 
consoante o grupo social e podem mudar ao longo do ciclo e dependentemente do tipo 
de problemas de saúde com que os indivíduos lidam (Felton & Revenson, 1984; 
Prohaska, Keller, Leventhal & Leventhal, 1987). Leventhal e Nerenz. (1985) 
constataram que os indivíduos com mais idade possuem uma maior probabilidade de 
acreditar no autocontrolo comportamental e prevenir mais eficazmente a doença. Por 
outro lado, Cockerham (1986) refere que os indivíduos com um nível sócio-económico 
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mais baixo tendem a ter um locus de controlo externo, atribuindo as causas e as 
consequências de suas doenças a fatores que influenciam a saúde. Numa mesma 
perspetiva, Dean (1986) refere que o comportamento de ingestão de medicamentos sem 
prescrição médica por iniciativa própria do paciente (automedicação) é influenciado por 
fatores de natureza psicossocial como a presença de morbilidade psicológica: ansiedade 
ou depressão e corresponde a um excesso de uso de fármacos prescritos. 
Echabe, Gillen e Ozamiz (1992) identificaram três representações de saúde que 
poderiam influenciar os comportamentos adotados face aos primeiros sintomas e/ou 
sinais de doença, uma vez que a saúde e a doença são, em geral, moldadas pela 
informação que os indivíduos recebem de fontes sociais (Moscovici, 1990). A primeira 
representação de saúde caracterizava-se por uma postura ativa contra os fármacos. Neste 
caso, os medicamentos foram avaliados negativamente pelos indivíduos que 
enfatizavam os seus próprios comportamentos na manutenção da saúde e prevenção da 
doença. A segunda representação dizia respeito a atitudes muito positivas acerca dos 
fármacos. Aqui os pacientes tendiam a reconhecer os fármacos como um melhor recurso 
para lidar com a doença porque consideravam que estes possuíam benefícios para o 
organismo. De igual forma, as atitudes face aos médicos e à medicina tendiam também 
a ser positivas. Estes indivíduos também demonstravam uma maior externalidade a 
nível do locus de controlo da saúde, valorizando o papel de fatores externos como o 
acaso ou Deus. Finalmente, a terceira representação caracterizava-se por uma atitude 
intermédia às duas anteriores. Neste caso, os indivíduos consideraram, de igual 
importância, para a saúde o seu próprio comportamento e o papel dos médicos e dos 
fármacos. Esta representação era mais frequente nos sujeitos mais novos e de maior 
nível educacional. 
  Relativamente aos comportamentos face aos primeiros sintomas, os indivíduos 
com uma crença positiva acerca dos fármacos tendiam a recorrer às consultas e exames 
médicos enquanto os indivíduos com uma crença mais desfavorável ou mesmo 
intermédia acerca dos fármacos tendiam em adiar a procura de cuidados médicos, 
optando por aconselharem-se primeiro junto de familiares e amigos (Echabe, Guillen & 
Ozamiz, 1992). 
 
Neste estudo, recorremos a uma avaliação das crenças acerca dos fármacos 
através do questionário “Crenças acerca dos fármacos” desenvolvido por Horne, 
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Weinman e Hankins (1997) com o objetivo de compreendermos as implicações destas 
representações nos pacientes inquiridos em termos de adesão ao tratamento. 
 
5.3. Crenças Acerca do Controlo da Dor 
As crenças e atitudes são definidas como “pensamentos estáveis relacionados 
com a dor do utente, que se desenvolvem de forma a ajudar o ser humano a obter uma 
compreensão estável dos eventos que se relacionam com a sua dor no momento ou que 
podem vir a ser experienciados” (Thorn & Williams, 1992; cit. in Stroud et al., 2000). 
 Investigações recentes (Waddell,1996; 1998; Crombez et al., 1999; Main & 
Booker, 2000; Main & Burton, 2000; Strong et al..,2002) demonstram que as 
componentes cognitivas influenciam os fatores psicossociais no desenvolvimento e na 
manutenção da dor crónica e incapacidade funcional, baseadas na premissa de que o 
medo da dor pode ser mais incapacitante do que a própria dor. Nesse sentido, alguns 
autores enfatizam  a redução do medo do movimento, a par do aumento da condição 
física, como sendo essenciais para reduzir o nível de limitação funcional dos pacientes 
com lombalgia crónica (Vlaeyen  et al., 2002; Linton et al., 2002; Boersma et al,. 2004). 
De acordo com esta perspetiva, a educação do paciente relativamente a dor nas suas 
múltiplas dimensões, a identificação dos pensamentos, sentimentos e comportamentos 
que favorecem e agravam a condição de dor, a identificação e modificação de cognições 
mal adaptadas, o uso de estratégias de coping mal adaptadas e a introdução da atividade 
física, representam formas de modificação das crenças e de redução a incapacidade 
autorelatada (Van Tulder et al., 2000; Walsh & Radcliffe, 2002). 
De acordo com Fernandes e colaboradores (2006), num estudo múltiplo cujo 
objetivo foi o de explorar as crenças e atitudes dos pacientes face à dor crónica e 
procurar compreender de que forma os utentes modificavam as suas crenças, atitudes e 
função enquanto participavam num programa de intervenção em fisioterapia, à medida 
que os pacientes alteravam a perceção relativamente à sua condição, estes melhoravam 
os níveis de funcionalidade e de condição física. Por outro lado, os resultados 
demonstraram também que a melhoria da condição física dos pacientes associada à 
evolução positiva das suas crenças e atitudes, conduzia a uma redução do nível de 
incapacidade. Este estudo foi baseado, entre outro, no Modelo de Medo-evitamento do 
Movimento (Figura 17) que foi desenvolvido com o intuito de formular uma hipótese 
explicativa acerca das razões que levam determinados indivíduos com dor lombar a 
desenvolverem cronicidade. A utilização deste modelo proporcionou uma ferramenta 
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cognitivo-comportamental para os pacientes com elevados níveis de medo relacionado 
com a dor, enfatizando o papel das interpretações catastróficas após uma experiência de 
dor e consequente comportamento de dor e de hipervigilância (Vlaeyen et al., 1995; cit. 
















Figura17. Modelo de Medo-Evitamento do Movimento (Vlaeyen, 1999) 
 
Este modelo de medo-evitamento do movimento enfatiza a importância dos 
aspetos cognitivos no desenvolvimento de comportamentos que favorecem a 
cronicidade, em particular a influência das crenças de medo/evitamento na 
predeterminação do reajustamento psicológico e nos efeitos físicos (redução da 
condição física e nível de incapacidade de cada indivíduo). Desta forma, este modelo 
assume o pressuposto de que as crenças influenciam o nível de medo, do qual resulta 
elevados níveis de incapacidade. Sendo assim, a modificação das crenças irá determinar 
ganhos na função (Vlaeyen e colaboradores, 1995). Segundo os autores, a crença de 
medo/evitamento específica do medo de que a realização de movimento possa causar 
dor ou recidiva da lesão, gera dois comportamentos de resposta: a confrontação e o 
evitamento. Na ausência de uma condição séria de natureza somática, a confrontação 
com as atividades da vida diária, apesar da dor, é considerada como uma resposta 





















(Crombez et al., 1999). Por outro lado, o evitamento dessas mesmas atividades poderá 
levar à manutenção e exacerbação do medo, desencadeando um estado fóbico (Vlaeyen, 
& Crombez, 1999; Buer, & Linton, 2002). Este conjunto de reações, às quais se pode 
associar a catastrofização e a influências das crenças dos profissionais de saúde, podem 
conduzir ao desuso, incapacidade e depressão, criando um ciclo vicioso (Linton, 2000; 
Buer, & Linton, 2002). Nesse sentido, o medo da dor diminui a tolerância do indivíduo 
à dor, o que, em conjunto com processos de autodefesa protectiva, pode contribuir para 
potenciar o desenvolvimento da dor crónica. Da mesma forma, o medo que o 
movimento provoque dor ou recidiva da lesão, pode contribuir, não apenas para a 
redução do nível de atividade, como também para alterações ao nível dos padrões de 
movimento (Vlaeyen, & Crombez, 1999). Desta forma, o medo da dor ou agravamento 
da lesão, por exemplo, a par da perceção que o paciente tem acerca da sua capacidade, 
ou incapacidade, para executar movimentos e atividades, pode estar na origem da 
ausência/ evitamento do movimento. Neste caso, a exacerbação da dor é comum e pode 
reforçar esta condição, podendo produzir alterações físicas e psicológicas que levam ao 
“síndrome de desuso” (Verbunt et al.,  2003; Waddell, 2004). 
Neste estudo, recorremos a uma avaliação das crenças acerca do controlo da dor 
através do “Questionário das Crenças acerca do Controlo da Dor” (Skenvington, 1993) 
com o objetivo de compreendermos as implicações da dor e do seu controlo na vida dos 
pacientes inquiridos. 
 
De seguida, apresentam-se as implicações/repercussões psicossociais da 
lombalgia na vida do paciente, especificamente: dor/sofrimento, ansiedade/depressão, 





VI – REPERCUSSÕES PSICOLÓGICAS DA LOMBALGIA 
 
Após a crise de uma doença/dor crónica ter ocorrido, a pessoa inicia uma 
transição para um novo equilíbrio social e psicológico. Pela sua natureza, a doença 
crónica e incapacidade alteram a vida pessoal. Só porque a crise passou, contudo, não 
significa que o combate (luta) terminou. Aliás, só agora começou! Os pacientes e os 
seus familiares ainda são confrontados com desafios significantes ambos sociais e 
psicológicos (Bishop, 1994).  
De facto, os fatores psicossociais determinam em que medida a vida será vivida 
na sua plenitude ou com debilidade, dor e dependência (Bandura, 2004). 
 
 6.1. Dor e Sofrimento 
 
A dor física é não somente física;  
ela atinge o psíquico através do físico. 
Reciprocamente, os sofrimentos psicológicos 
marcam-se no corpo, somatizam-se”. 
Renaud (1995) 
 
Apesar do conceito de dor e de sofrimento serem diferentes, ambos são muitas 
vezes confundidos, talvez por estarem estritamente ligados ou por tentar-se reduzir o 
próprio conceito de sofrimento à sensação de dor ou ainda, talvez, porque a dor é uma 
das fontes de sofrimento. Existe, de facto, a noção de que ambos são indissociáveis. Por 
exemplo, Sebastião (1995), reforça a relação existente entre ambos os fenómenos 
afirmando que “naturalmente uma dor intensa provoca sofrimento, e há sofrimentos 
que, pela sua intensidade, provocam dores”. Á semelhança do sofrimento, a dor é 
descrita por Pimenta (1999) como uma experiência subjetiva que pode ser 
compartilhada a partir do relato de quem a sente. Ambas as experiências variam tanto na 
intensidade, na duração e na profundidade provocando sérias consequências 
biopsicossociais nos indivíduos que delas padecem.  
A dor é uma das principais causas de procura de cuidados de saúde sendo esta 
responsável pelo aumento da ocorrência ou agravamento de complicações, 
especialmente pós-operatórias e pós-traumáticas, pelo prolongamento dos 
internamentos, pelo aumento dos custos e pela menor satisfação do paciente com os 
tratamentos. Trata-se de um fenómeno complexo que provoca graves consequências 
para a sociedade em termos de cuidados de saúde, indemnizações e perdas de 
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produtividade. Segundo o National Center for Health Statistics (1986), foram 
contabilizadas mais de 70 milhões de consultas médicas/ano devido a dor. A dor 
crónica, por exemplo, custa à população americana aproximadamente 65 bilhões de 
dólares por ano (Bonica, 1986). A dor recorrente e crónica afeta mais de 70 milhões de 
americanos e mais de 30 milhões de americanos experienciam dor lombar crónica ou 
recorrente (Holbrook, Grazier, Kelsey & Staufer, 1984).  
Várias são as tentativas de definir a dor, por exemplo, para Dias da Silva (2000) 
a dor é um reflexo a um estímulo físico externo, nocivo e concreto, independente do 
estado psíquico da pessoa, embora este possa intensificar a sua perceção e 
exteriorização. A dor também é uma forma de expressar sofrimento, pedir ajuda e 
atenuar a angústia interior e afeta outras dimensões do ser humano sendo esta fonte de 
distress significativo para os pacientes que dela sofrem.  
O distress emocional pode ser causado por uma variedade de fatores que de uma 
forma ou de outra, afetam direta ou indiretamente o paciente e a sua rede social. Esses 
fatores podem ter sérias consequências na vida do paciente tanto a nível 
individual/pessoal como ainda a nível familiar, social e profissional. O distress 
emocional prevalece na maioria dos pacientes, podendo os fatores responsáveis pelo seu 
aparecimento/manutenção ser de origem diversificada incluindo o medo, os sistemas de 
suporte inadequados e outros recursos de coping, complicações iatrogénicas, excesso de 
uso de tranquilizantes e narcóticos, incapacidade laboral, dificuldades financeiras, 
disrupção na realização das atividades e distúrbio de sono (Turk, 2001). De facto, a 
existência de dor persistente leva a uma situação desmoralizante que confronta o 
indivíduo não só com o stress gerado pela dor mas também com uma cascata de 
acontecimentos stressantes que comprometem todos os aspetos de suas vidas. Viver 
com uma condição de dor persistente requer uma considerável capacidade de resiliência 
emocional que tende em esgotar as reservas emocionais das pessoas incluindo as 
próprias capacidades da família, amigos, colegas de trabalho e empregadores em 
fornecer qualquer tipo de suporte. O sofrimento assim sentido pelos pacientes atinge o 
indivíduo na sua totalidade e na sua profundidade. Rawlinson (1986) refere o 
sofrimento humano como “uma experiência de alienação ou de rutura no interior do 
próprio indivíduo”. Sendo assim, o sofrimento do doente é experenciado como “um 
estado de desconforto severo (distress) causado por uma ameaça atual ou percebida 
como iminente para a integridade ou continuidade da existência da pessoa como um 
todo” (Cassel, 1991). Contudo, o “caráter dinâmico do sofrimento implica o 
 116 
 
envolvimento da construção de significados profundamente pessoais, acompanhados 
por uma forte carga afetiva que são passíveis de modificar esse sofrimento” (McIntyre, 
1995a). De facto, a essência do sofrimento assenta na ameaça para a identidade pessoal 
que a dor, as perdas ou o mal-estar representam para o indivíduo (Gameiro, 1999). Toda 
a existência da pessoa é avassalada dando asas a sentimentos de infelicidade, de culpa, 
de incapacidade, de desamparo, de falta de esperança, de confusão, de cólera, de não-
aceitação, de angústia, de depressão que fazem com que as expectativas e os sonhos das 
pessoas sejam aniquilados. A dor parece fazer parte de vida do doente de tal forma que 
este se torna propenso á dor (“pain prone patient”). “Dói sempre alguma coisa e, 
quando não há dor, inquieta, essa pessoa tenta encontrá-la em alguma parte do corpo” 
(Dias da Silva, 2000). Dessa maneira, os pacientes tentam assegurar o equilíbrio 
psíquico que dificilmente conseguem encontrar porque renovam pela vida fora o ciclo 
de agressão – culpa-depressão-reparação da culpa - por intermédio do sofrimento, 
castigando o próprio corpo. O surgimento da dor nestes pacientes costuma ocorrer 
quando vivem conflitos de ordem sexual ou de relacionamento pessoal, situações 
carregadas de agressividade nem sempre exteriorizada, ou ainda, por ocasiões de perda 
(de alguém querido ou de uma situação que a pessoa valoriza, por exemplo, estatuto 
social, emprego, etc.), (Dias da Silva, 2000). As pessoas sentem-se inúteis, uma 
sobrecarga para os familiares, um peso para a sociedade. Para muitos dos pacientes, a 
dor torna-se o centro das suas atenções e dessa maneira excluem-se ou são excluídos da 
sociedade, produzem menos, perdem seus empregos, alheiam-se da família e amigos, 
isolam-se e recorrem mais frequentemente aos cuidados de saúde (Gatchel, Bernstein, 
Stowell, & Pransky, 2008). 
Mais especificamente, as “dores de costas”, merecem um especial destaque, uma 
vez que é uma das queixas mais frequentes na procura de consultas de clínica geral 
depois, por exemplo, da enxaqueca (dor de cabeça). De facto, as “dores de costas” 
influenciam a vida e o bem-estar das pessoas, porque a coluna vertebral e em particular, 
a região lombar, desempenha um papel importante nas atividades básicas da vida: 
“opor-se, manter-se ou, ao contrário, curvar-se, ceder, sujeitar-se. Ela é nó das lutas e 
dos fracassos: num dos pólos a derrota, a depressão, o abatimento; no outro pólo, a 
recusa, a disposição para enfrentar, a revolta, a reivindicação” (Haynal & Pasini, 1983). 
Knoplich (2003) afirma que, sendo a coluna o eixo vertical do corpo, é sinónimo de 
atividade e trabalho e assim as situações que influem na segurança e estabilidade do 
indivíduo podem ser causa de dores de costas. Este autor enfatiza ainda o facto de a 
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“impossibilidade de erguer adequadamente a coluna agride o amor-próprio da pessoa, 
incutindo a ideia – simbólica – de que está a abandonar a dignidade humana, regredindo 
à condição animal”. Sterambach (s.d.) vai mais longe tratando os pacientes “sofredores” 
de lombalgia crónica de “perdedores”, identificando-os como significativamente 
deprimidos, com o estilo de vida voltado para a invalidez, com dó de si mesmos”. 
 
Neste estudo, recorremos a uma avaliação experiência subjetiva de sofrimento 
através do “Inventário de Experiência Subjetiva de Sofrimento na Doença” (Gameiro, 
1999) com o objetivo de compreendermos as diversas dimensões do sofrimento e suas 
implicações nos pacientes inquiridos.  
 
 6.2. Ansiedade e Depressão 
 O diagnóstico de doença crónica provoca reações emocionais diversas de entre 
as quais a negação, o medo, o choque e a apreensão. Inicialmente e em resposta a esta 
situação percebida como ameaçadora, o paciente desencadeia um estado de angústia e 
de preocupação exageradas geralmente sem objeto definido, relacionados com o medo e 
a tensão (Mesquita & Duarte, 1996) e com níveis de ativação elevados. A ansiedade é 
definida subjetivamente por “descritores hédonicos negativos que são acompanhados 
por níveis de ativação fisiológica observáveis elevados” (Batista, 2000). 
Frequentemente, as lombalgias estão associadas a depressão e a ansiedade, o que leva 
ao prolongamento do quadro doloroso, a diminuição da qualidade de vida e da 
capacidade funcional do indivíduo (Caraviello, Wasserstein, Chamlian, e Massiero, 
2005). 
 
 Quanto à relação ansiedade-dor, a antecipação da ocorrência de um estímulo que 
aumenta o estado de ansiedade (ansiedade antecipatória), pode exacerbar a perceção de 
dor. De facto, a ansiedade e a dor mantém uma estreita relação bidirecional. Por um 
lado, a ansiedade patológica pode exercer um efeito negativo sobre muitos dos sistemas 
do organismo e por outro, as lesões somáticas podem ser fonte de stress e ansiedade. 
Segundo Guzmán e colaboradores (1997), em geral, a ansiedade atua sobre a dor da 
seguinte forma: 
- aumenta a tensão muscular de maneira a perpetuar a dor, originando-se o 
circuito vicioso dor-tensão-dor; 
- facilita, de forma genérica, a perceção de dor. 
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A ameaça percebida (através das atitudes, crenças ou outros tipo de cognições) em 
relação a um determinado acontecimento futuro, influencia o envolvimento (ou não) da 
perceção de dor. Nesse sentido, a ansiedade relacionada com o medo do aumento da dor 
provoca, invariavelmente, a apresentação de comportamentos de evitamento. O paciente 
evita, dessa maneira, atividades que perceciona como desencadeadores do aumento da 
experiência de dor (Araújo-Soares, Figueiredo, & Equipa de Dor, 2001). A ansiedade 
expressa-se, ainda, sob a forma de sintomas físicos: taquicardia, tensão muscular, 
dificuldades respiratórias, etc., que o sujeito pode vivenciar de forma ameaçadora 
(Guzmán et al. 1997), reproduzindo um comportamento de evitamento, de fuga, que se 
generaliza às várias situações do quotidiano da vida do paciente (trabalho, lazer, 
ocupação, tarefas domésticas, etc.).  
No caso da dor crónica, o comportamento de evitamento persiste mesmo depois 
da cura dos tecidos estar efetuada. A generalização destes comportamentos é indicadora 
da importância do ajustamento à doença e fornecedora de sinais de estratégias de coping 
inexistentes ou inadequadas. De entre os comportamentos de evitamento encontram-se o 
evitamento da estimulação, do movimento, da atividade, das relações sociais e das 
atividades de lazer, havendo nos pacientes com lombalgia, o repouso (estar deitado) 
durante 30% do seu tempo ativo (Philips, 1987). 
 
No que diz respeito à depressão, Batista (2000) refere que embora a ansiedade e 
a depressão se encontram correlacionadas (em termos de afetividade negativa), e de 
ambas partilharem um fator não específico de mal-estar geral, estes diferenciam-se pelo 
nível de ativação. Ao contrário da ansiedade cujos níveis de ativação são elevados, a 
depressão caracteriza-se por apatia, anedonia e ausência de ativação. Para este autor, da 
perspetiva do estado de ânimo, as pessoas deprimidas estão mais tristes e desesperadas 
e, as pessoas ansiosas assustadas e com preocupação excessiva perante as realidades 
quotidianas. A depressão pode surgir como resultado de uma ansiedade ou dor crónica. 
Entendida como perturbação do humor, distúrbio da disposição ou desordem 
afetiva, a depressão caracteriza-se ainda por sentimentos de tristeza, perda de prazer em 
todas ou quase todas as atividades, perturbações de energia, sono, apetite, concentração 
e libido (Batista, 2000).  
 Muitos estudos demonstram que pacientes com doença crónica e incapacidade 
são mais propensos que os outros em evidenciar sintomas de depressão (Bishop, 1994). 
Se bem que as percentagens variam de estudo para estudo, e de doença para doença, 
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alguns estudos demonstram que cerca de 35% dos indivíduos com incapacidade (com 
origem em várias fontes) apresentam uma depressão clinicamente significativa, quando 
comparada com 12% dos não incapacitados (Turner & Noh, 1988). Assim, pela sua 
natureza, a doença e incapacidade lida com uma perda de controlo significativa em 
áreas importantes (controlo do corpo e controlo das atividades diárias). Essa perda de 
controlo pode, por sua vez, produzir sentimentos de desespero e depressão (Devino & 
Seland, 1987; Raps, et. al., 1982; Seligman, 1975). Guzmán e colaboradores (1997) 
referem-se à depressão como uma relação incontrolável que gera um estado de indefesa 
caracterizado por uma passividade motora, pensamentos depressivos e baixo estado de 
ânimo que não se supera até que o sujeito aplique as estratégias de coping (confronto) 
necessárias para controlá-la. Por outro lado, é necessário saber se a depressão é prévia à 
dor ou se foi gerada a partir de uma exposição contínua à dor. 
 Relativamente à dor crónica, a frequência do estado depressivo varia entre 31% 
a 100%, sendo que a norma varie de entre 50 à 65%. A relação entre a depressão e a dor 
crónica parece ser mediada por conceitos como o “desânimo aprendido” e as 
“atribuições de causalidade” em que a redução da autoestima, a tristeza, a agressividade, 
a diminuição do apetite e a perda de autocontrolo sobre os acontecimentos negativos 
prevalecem. A emergência do desânimo é consequência da ocorrência de um 
acontecimento aversivo (por exemplo, o aparecimento da dor) que será 
percecionado como impossível de ser controlado. Nesse sentido, as atribuições feitas 
neste tipo de pacientes serão de ordem: causal interna (autoculpabilização), global 
(crença de que a dor irá afetar todas as áreas de sua vida) e estável (crença na 
persistência da condição), (Soares, 1999). Contudo, a depressão aparece quando um 
determinado acontecimento desagradável é experienciado, tendo como uma das 
características principal o fracasso (Skevington, 1995). Por outro lado, aumentos na 
gravidade da dor preveem grandes interferências na vida do paciente, uma diminuição 
do autocontrolo e consequentemente um aumento dos níveis de depressão no futuro.  
Para Dias da Silva (2000), a existência de uma componente individual no limiar 
da dor relaciona-se, no organismo, com o nível de endorfinas e que esse nível parece ter 
uma nítida relação com o estado psíquico e emocional da pessoa. Assim, os indivíduos 
deprimidos demonstram ter um baixo nível de endorfinas no organismo resultando 
numa maior intensidade de dor. Outros estudos (Ruoff & Michigan, 1996), demonstram 
que os neurotransmissores, serotonina e norepinefrina, encontram-se implicados quer na 
perceção quer na patogénese da depressão. 
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Dolto (1978) afirma que muitos dos pacientes que sofrem de lombalgia podem 
vir a desenvolver uma nevrose (30 à 50% de manifestações nevróticas para as algias 
lombares). De facto, para este autor, a maioria dos pacientes com lombalgia, quando 
não curam rapidamente, fixam-se numa atitude irredutível tornando-se rebeldes e 
desconfiados perante qualquer terapêutica racional. Este autor acrescenta ainda que a 
nevrose lombálgica constrói-se em volta de uma verdadeira fobia: um medo 
injustificado que se eterniza e que é mantida por precauções impostas pelo próprio 
medo. O autor propõe, ainda, várias etapas para a edificação da nevrose lombálgica. 
Primeiramente, surge o “drama emocional” inicial aquando o primeiro acidente 
lombossacro. A dor bloqueia e imobiliza dando uma impressão angustiante de uma 
rutura da coluna. Muitas vezes fenómenos vegetativos acompanham esta fase: palidez, 
suores profusos, lipotimias. Numa segunda fase, surge uma cristalização, muitas das 
vezes concomitante com o drama inicial. O paciente após a sua primeira crise, 
praticamente esquecida, volta a sentir a sua dor. A sua angústia é reforçada. A fase 
seguinte é composta por um estado de alerta e uma “política” de evitamento de certos 
comportamentos e atitudes com vista a diminuição e/ou extinção da sensação de dor. É 
neste momento que se instala a nevrose. O paciente sente permanentemente perturbada 
a região dolorida o que o deixa constantemente em estado de alerta. O paciente 
multiplica as precauções e tenta evitar qualquer solicitação da região lombossacra. 
Finalmente, a última etapa diz respeito a representação mental e seu corolário 
terapêutico. O paciente tem a sensação de que algo está partido ou falta na coluna. 
Paralelamente, instala-se uma componente depressiva, com um sentimento doloroso de 
desvalorização, incapacidade, impotência sexual; insónias, perturbações do caráter, 
instabilidade, o todo incluído numa dimensão fóbica. 
Dolto (1978) apontou ainda para três grandes tipos de estados nevróticos no caso dos 
pacientes com lombalgias: 
- um estado depressivo exibindo o síndroma neurasténico de Béard, ou a 
depressão-constitucional de Montassut; 
- uma constituição ansiosa hiperemotiva  de Dupré e Camus, terreno propício à 
nevrose de ansiedade, com cenestopatias da hipocondria menor; 




Para além das dimensões emocionais emergirem em consequência direta da doença, 
há ainda aspetos que derivam das consequências económicas e sociais quando o doente 
é o principal sustentáculo da família (Ribeiro, 1998). 
  
Neste estudo, recorremos a uma avaliação da morbilidade psicológica (ansiedade e 
sofrimento) através da “Escala de Ansiedade e Depressão” com o objetivo de 
compreendermos estas duas dimensões psicológicas nos pacientes inquiridos. 
 
 
 6.3. Relacionamento Familiar 
“No good back, no good job, no good home, no good anything” 
Walters (cit. in Dias da Silva, 2000) 
 
Uma pessoa com doença crónica enfrenta alterações nos seus hábitos e estilo de 
vida (Mc Daniel, Hepworth, & Doherty, 1994; Guterman, & Levcovitz, 1998) 
provocadas por restrições decorrentes da patologia, das necessidades terapêuticas, entre 
outros, além da possibilidade de submeter-se a internamentos (Silva et al., 2002). Tendo 
em conta essas alterações ao nível individual do doente, é possível compreender porque 
a doença crónica e a incapacidade também apresentam desafios familiares e sociais. As 
adaptações à saúde requerem que o paciente lide, com sucesso, com os efeitos da 
doença nas interações com a família e amigos. Um dos aspetos mais stressantes da 
doença crónica para muitos pacientes é o efeito que esta tem no relacionamento com as 
outras pessoas, nomeadamente, com a família e rede social mais próxima. Os desafios 
impostos pela doença crónica podem provocar uma disrupção no relacionamento 
interpessoal. Primeiro, o paciente afasta-se voluntariamente da interação social (Strauss 
et al., 1984) por causa dos efeitos físicos da própria doença (como a perda de energia) 
ou pelo isolamento social devido á preocupação do doente com o estigma ou aparência 
física. Por outro lado, e dependendo da gravidade da doença e do grau de incapacidade 
que provoca, também acontece que o doente seja afastado do seu convívio pessoal, 
profissional e social (Oliveiri, 1985). Segundo, as doenças crónicas acompanham-se de 
insegurança e ansiedade para além de mudanças que ocorrem  na vida do doente como 
deparar-se com limitações, frustrações e perdas e, nesse sentido, podem deixar aparecer 
medos e ansiedade nos amigos que evitam o paciente. Esse evitamento é 
particularmente provável quando a doença é altamente temida e tem um estigma a ele 
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associado. As mudanças que ocorrem são definidas pelo tipo de doença, forma de 
manifestação, forma de evolução além do significado que o doente e família atribuem 
ao evento (Messae, 2010).Contudo, seria de esperar um maior relacionamento 
interpessoal quando a pessoa mais precisa de suporte social, isto porque, muitos estudos 
demonstram que, existindo suporte social, este desempenha um papel fulcral na ajuda 
aos pacientes para lidar mais eficazmente com a doença. De facto, segundo Trentini e 
Silva (1992), o doente necessita partilhar a doença (confronto) com a sua família ou 
com pessoas próximas deste grupo social primário em busca de apoio e ajuda pois, a 
doença requer readaptações individuais e familiares para que o doente possa receber o 
auxílio necessário. Sendo a família o núcleo fulcral na readaptação individual e familiar, 
esta representa, para a maioria das pessoas, os alicerces de suas vidas no que respeita à 
estruturação de seus vínculos afetivos quanto aos referenciais de apoio e segurança 
(Messae, 2010). Mas muitas das vezes, a dor sentida pelo paciente também é 
acompanhada por um incalculável sofrimento humano por parte da família. Quando um 
membro da família é diagnosticado com uma doença crónica, as relações e disrupção 
experenciados pelo paciente são provavelmente também experienciados pelos restantes 
membros da família. A doença significa perda de homeostasia e provoca no doente e na 
sua família crises e momentos de desestruturação em busca de um novo equilíbrio 
(Messae, 2010). De facto, sendo a família o primeiro grupo de relações em que o doente 
está inserido, esta acaba por “adoecer”. O paciente torna-se mais dependente da ajuda 
dos outros membros da família, por exemplo, no que diz respeito ao tratamento, 
tornando-se um peso para os outros porque existe a necessidade de tempo (maior 
disponibilidade) e esforços. A família necessita reorganizar-se e adaptar-se sendo para 
tal necessário repensar os papéis e distribuí-los de forma a auxiliar o doente na 
compreensão de sentimentos negativos ocasionados pelo processo de adoecer (Messae, 
2010). Ao reorganizar-se e adaptar-se no seu todo, compreende-se que a doença é vivida 
de maneira coletiva, pelo grupo familiar pois, quando um membro adoece, toda a sua 
rede de relações se altera. A família funciona então como um matriz de identidade 
(Messae, 2010) que busca o equilíbrio através da adaptação à doença garantindo desta 
forma a continuidade, proteção e crescimento dos seus membros (Hojaij, Brigagão, & 
Romano, 1994). Assim, a saúde familiar depende dos recursos de cada membro e da 
família como unidade para superar crises através da normalização do seu funcionamento 
graças ao cuidado prestado e bem-estar do doente (Gomes, 1999). Nesse sentido, 
estudos demonstram como a família responde à sitação de doença crónica, surgindo o 
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conceito de normalização como processo cognitivo e de estratégias de comportamento 
que visam manter a vida de família o mais próximo possível da normalidade (Deatrick, 
Knafl, & Walsh, 1998; Deatrick, & Knafl, 1990, Knafl, Breitmayer, Gallo, & Zoeller, 
1996; Deatrick, Knafl, & Murphy-Moore, 1999). Por outro lado, o impacto da doença 
também é observado financeiramente. A doença crónica é quase sempre muito 
dispendiosa e pode implicar o gasto das reservas económicas da família, podendo levar 
à ruína financeira (Strauss et al., 1984). Para além destes problemas, a doença crónica 
afeta o funcionamento/dinâmica familiar. As tensões (esforços) associadas à doença 
crónica podem levar à existência de dificuldades maritais/conjugais e relacionais com os 
filhos (Bishop, 1994). Nesse sentido, a relação conjugal experimenta certas mudanças. 
A discrepância entre a ideia que o paciente tem acerca de seu problema e a que tem o 
seu companheiro pode ser uma das fontes principais de problemas. Consequentemente, 
aparecem sentimentos de incompreensão e abandono. Muitos casais estarão unidos 
porém os seus laços afetivos experimentarão uma menor satisfação na sua relação, uma 
vez que o resultado será a dependência e “exigência” do sacrifício de um dos membros 
para satisfazer as necessidades do outro (Brannon & Feist, 2001). Não existe 
correspondência a nível sexual, deixando antever a ocorrência de sentimentos como o 
medo, ansiedade, culpa, assim como problemas de autoimagem, autoestima, estado de 
depressão e outros eventuais problemas que podem contribuir para uma diminuição da 
atividade sexual e/ou insatisfação sexual (Paúl & Fonseca, 2001). 
Todas as modificações produzidas no ambiente familiar e nas relações 
interpessoais em geral, que criam certas reações que podem contribuir para uma 
crescente sensação de derrota do paciente (Guzmán, 1997), implicam uma diminuição 
do bem-estar psicológico e consequente qualidade de vida pessoal e familiar do 
paciente. De facto, há uma “disrupção biográfica” (Paúl & Fonseca, 2001) do paciente 
na medida em que o seu projeto de vida é alterado pela emergência de uma doença que, 
de uma forma mais ou menos profunda, vai mudar a vida das pessoas, com repercussões 
em todas as áreas. Torna-se então fulcral compreender a importância a doença e os 
ciclos de vida tanto do indivíduo como da família (Rolland, 1988). O autor descreve 
uma tipologia psicossocial que permite a identificação de respostas e reações familiares, 
basedas no impacto psicológico, nas diferentes características e etapas da doença 
crónica. Sendo assim, o início da crise exige da família que se instrumentalize com mais 
ou menos brevidade perante a crise utilizando recursos e flexibilidade para a troca de 
papéis e para enfrentar o ciclo de crises e de estabilidade. O curso da doença também 
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interfere na família sendo que quando é progressivo a tensão vivida pela família é 
crescente assim como os cuidados com o doente. Nesta fase, a adaptação é contínua 
uma vez que as limitações do doente são progressivas mas a família pode ser levada à 
exaustão. Numa situação mais extrema que afeta a duração da vida, a família pode não 
saber como agir, tendo ora atitudes de aproximação com o doente, ora de isolamento 
emocional. No caso de a doença não afetar a duração de vida, a família pode tender em 
superproteger o doente, gerando nele ganhos secundários. Finalmente, o grau de 
incapacitação gera stress na família e este vai depender do papel que o doente tinha na 
família antes de adoecer, de como a família tem que reorganizar as funções ou papéis, 
dos recursos disponíveis e da sua flexibilidade. É necessário que a família possua 
flexibilidade para se adaptar a situações novas, inesperadas e mudanças, sem, porém, 
perderem a sua identidade e referência dentro do sistema familiar para não correr o risco 
de tornarem os papéis confusos e não delimitados, levando a família a um 
funcionamento caótico (Messae, 2010). A autora refere ainda que flexibilidade implica 
o retorno ao papel original para garantir o espaço de cada um dentro do sistema. A 
flexibilidade implica a oscilação de papéis como forma de manter o equilíbrio 
(homeostasia) da família e não sobrecarregar os seus membros. Se tal não acontecer, 
como é o caso das famílias mais rígidas, estas poderão apresentar dificuldades em 
reorganizar as funções, não distribuindo as tarefas entre os membros da família, 
tornando as trocas escassas e dificultando a comunicação. Em consequência, algum 
membro pode sentir-se exigido em demasia e ter acumulado funções em excesso para 
cumprir diversos papéis. Neste caso, o funcionamento familiar é caótico e seus 
membros desprovidos de identidade não sabem como agir.   
Neste estudo, recorremos a uma avaliação do relacionamento familiar através do 
questionário Índice de Relacionamento Familiar (Hudson, 1993) com o objetivo de 
compreendermos o relacionamento no seio das famílias dos pacientes inquiridos. 
 
  6.4. Incapacidade Funcional 
A incapacidade refere-se a problemas no funcionamento social e no desempenho 
de atividades normais da vida diária e de papéis socialmente definidos dentro de um 
ambiente particular sociocultural e físico (Lamb, 1996). A incapacidade funcional 
decorrente de condições crónicas levanta a questão da forma como a lombalgia crónica 
afeta a qualidade de vida dos indivíduos e de como esses indivíduos lidam com ela de 
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maneira bem-sucedida. De facto, a lombalgia crónica e a incapacidade estão 
intimamente relacionados até porque ambos implicam uma limitação da atividade. 
A incapacidade funcional é de grande interesse não apenas porque ela é 
influenciada por condições médicas, patologia ou deficiência, mas também porque é 
influenciada por fatores psicológicos e sociais, entre os quais se destacam as crenças e 
atitudes relacionadas com a lombalgia crónica, que poderão ser determinantes na 
compreensão dos níveis de dor e incapacidade (Roberts, 2002). De facto, na última 
década, investigações realizadas acerca da influência dos fatores psicossociais no 
desenvolvimento e manutenção da dor crónica e incapacidade funcional, permitem-nos 
afirmar que o medo da dor pode ser mais incapacitante do que a própria dor, como já 
tinha sido referido no capítulo anterior (Waddell, 1996, 1998; Crombez et al., 1999; 
Main & Booker, 2000; Main & Burton, 2000; Strong et al., 2002). 
Nesse sentido, atributos psicológicos podem ajudar a identificar as pessoas com 
grande risco de perda das capacidades funcionais (Rabelo & Cardoso, 2005). Segundo 
Jang, Haley, Small e Motimer (2002), estudos recentes mostram o papel substancial dos 
fatores psicossociais no desenvolvimento do processo de incapacidade e sua interação 
com a mesma. Por exemplo, para Ormel e colaboradores (1997), indivíduos com 
condições médicas crónicas são mais propensos a experienciar sintomas depressivos e 
são menos capazes de controlar muitos aspetos de suas vidas. Isto é, os recursos 
psicológicos e sociais de que o indivíduo dispõe são importantes na determinação das 
implicações da incapacidade funcional na vida das pessoas afetadas. Os fatores 
psicológicos refletem quanto a perceção subjetiva do indivíduo e sua avaliação da 
situação são fundamentais na adaptação à incapacidade, e como funcionam como 
recursos de coping, atenuando a adversidade de situações stressantes e a forma como 
auxiliam no domínio do ambiente social e físico.  
Kaplan, Wurtele e Gillis (1996) procuraram examinar a relação entre fatores 
psicológicos (autoeficácia, incapacidade autorrelatada, ansiedade e depressão) e o 
máximo de esforço despendido durante avaliação da capacidade funcional em pacientes 
com lombalgia. Verificaram que os pacientes que se percebiam como possuindo menor 
autoeficácia, mais depressão e mais ansiedade estavam em risco de não fornecer o 
máximo de esforço durante a avaliação.  
Para Ormel e colaboradores (1997), torna-se importante a compreensão dos 
meios pelos quais os indivíduos enfrentam suas perdas em funções físicas e papéis 
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sociais. Entre aqueles afligidos pelas doenças e condições crónicas, alguns avançam 
para incapacidades severas e outros não. Segundo Keefe e colaboradores (2002), a 
autoeficácia emerge como um dos fatores mais importantes na compreensão da dor e da 
incapacidade em pessoas com artrite, por exemplo. Estudos longitudinais e transversais 
mostram que a autoeficácia é importante na predição dos índices de dor e incapacidade 
e que atua como mediadora da dor e do status psicológico em pessoas que sofrem de 
artrite.  
De acordo com Hasenbring e colaboradores, (1994) o reduzido nível diário de 
atividade física poderá conduzir a uma alteração das qualidades físicas, nomeadamente 
ao nível da força e potência muscular, capacidade cardiovascular, flexibilidade, 
velocidade de reação, equilíbrio e composição corporal, levando a “Síndrome de 
Desuso” apontada como consequência e  fator contribuinte da lombalgia crónica. Com o 
tempo, o evitar atividades motoras pode ter consequências prejudiciais, quer ao nível 
físico ( pela perda de mobilidade, e por fraqueza muscular) (Bortz, 1984), quer nos 
mecanismos de adaptação postural, dos quais poderá resultar movimento anormal e/ou 
transferência anormal de carga para outras estruturas do sistema músculo-esquelético 
como compensação corporal (Verbunt et al., 2003). O efeito do medo/ evitamento não 
só tem consequências físicas mas também consequências psicológicas, nomeadamente a 
perda de autoestima e a depressão, que podem aumentar a incapacidade (Vlaeyen, 1999 
e Linton, 1999). Nesse sentido, comportamentos de doença, incapacidade e perda do 
trabalho, reforçam a angustia e a depressão, as quais aumentam os comportamentos de 
doença e incapacidade, traduzindo-se num ciclo vicioso (Waddell, 2000).  
Finalmente, Coleman (1996) refere que a crise decorrente da ocorrência de uma 
incapacidade exige uma mudança efetiva que traz dificuldades de ajustamento. De 
acordo com Atcheley (1999), o desenvolvimento da incapacidade pode ter efeitos 
negativos nas várias dimensões do self, uma vez que altera a estrutura social do 
indivíduo no sentido de introduzir constrangimentos físicos e no estilo de vida, 
influencia negativamente a perceção individual, reduz a conceção de uma pessoa 
resiliente emocionalmente e traz abandono de algumas metas pessoais.  
No presente estudo, recorremos a uma avaliação da incapacidade funcional 
devida á dor lombar através do Questionário de Incapacidade para a Lombalgia 
Crónica de Oswestry (Fairbank et al., 1980) com o objetivo de compreendermos as 




Em suma, da revisão literária efetuada, ressalta a grande diversidade das teorias 
explicativas do fenómeno da dor crónica e a complexidade da dor crónica em todas as 
suas dimensões. Hoje em dia, o modelo biopsicossocial fornece uma abordagem 
multidimensional da dor crónica que permite explicar o quanto é imprescindível não 
menosprezar os aspetos psicológicos e sociais da dor. De facto, a dor crónica é um 
problema de saúde complexo cujas implicações/repercussões são importantes e em 
muito limitam a vivência afetiva, social, interpessoal e laboral dos pacientes que dela 
padecem. A compreensão de várias dimensões subjacentes à dor crónica podem permitir 
um melhor ajustamento dos diversos recursos dos pacientes e, consequentemente, um 
aumento da qualidade de vida. 
 
Na segunda parte deste estudo, é apresentada a metodologia na qual se apoiaram 
todas as questões que levaram ao objetivo da compreensão de dor crónica (lombalgia) e 
































































Inicia-se este capítulo com a apresentação das questões de investigação e das 
hipóteses a testar. Segue-se a descrição da metodologia adotada, especificando-se os 
critérios de seleção da amostra e as suas características gerais, as variáveis em estudo, 
os instrumentos utilizados, os procedimentos de colheita de dados e, por fim, as análises 
estatísticas realizadas. 
 
1. Objetivos do Estudo 
Foram delineados objetivos de investigação no sentido de contribuir para uma 
melhor compreensão da lombalgia crónica e dos fatores biopsicossociais que lhe estão 
associados, e contribuir para a promoção de intervenções que permita aos pacientes com 
lombalgia crónica obter melhores cuidados de saúde.  
Assim, o objetivo geral deste estudo é a análise da relação entre as variáveis: 
satisfação com os cuidados de saúde, representações (doença, fármacos, médicos e 
medicina, dor), adesão terapêutica, morbilidade psicológica, experiência subjetiva de 
sofrimento, incapacidade funcional e relacionamento familiar, em pacientes com  
lombalgia crónica em tratamento diferenciado (fisioterapia versus quiroprática) no 
sentido de contribuir para o desenvolvimento de programas de intervenção em paciente 
com dor crónica. 
 
2. Questões de Investigação e Hipóteses 
O processo de investigação orientou-se principalmente no sentido de dar resposta a 




Questão 1 – Qual a contribuição das diferentes variáveis para a Incapacidade Funcional 
em cada um dos grupos de tratamento? 
Questão 2 – Será que a variável Relacionamento Familiar modera a relação entre 
Sofrimento e Incapacidade Funcional a) no grupo em tratamento quiroprático e b) no 
grupo em tratamento de Fisioterapia? 
Questão 3 – Será que a variável Relacionamento Familiar media a relação entre 
Incapacidade Funcional e Adesão aos medicamentos no grupo em tratamento de 
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Fisioterapia e entre Morbilidade Psicológica e Incapacidade Funcional no grupo de em 
tratamento quiroprático? 
Questão 4 – Será que os pacientes com Incapacidade Funcional Alta podem ser 
descriminados dos que têm Incapacidade Funcional Baixa em cada um dos grupos de 
tratamento? 
Questão 5- Será que os pacientes em tratamento convencional (fisoterapia) diferem dos 
pacientes em tratamento quiroprático, ao nível das representações cognitivas da doença, 
fármacos e atitudes em relação aos médicos e medicina? 
 
Hipóteses: 
Hipótese 1 – Espera-se que as variáveis Idade, Intensidade da Dor, Satisfação 
(Qualidade Técnica e Acesso), Identidade, Adesão, Experiência positiva de Sofrimento, 
Atitudes face aos Médicos e à Medicina e Depressão contribuam para a incapacidade 
funcional em cada um dos grupos,  
Hipótese 2 – Espera-se que o Relacionamento Familiar modera a relação entre o 
Sofrimento e a Incapacidade Funcional em cada um dos grupos em tratamento. 
Hipótese 3 – Espera-se que o Relacionamento Familiar media a relação entre 
Incapacidade Funcional e Adesão aos medicamentos no grupo em tratamento de 
fisioterapia e entre a morbilidade Psicológica e Incapacidade Funcional no grupo em 
tratamento quiroprático (já que este último não recebe prescrição de medicamentos).  
Hipótese 4 – Espera-se que as variáveis: Sofrimento Existencial, Sofrimento Físico, 
Controlo Interno/Pessoal, Experiência Positiva de Sofrimento, no grupo em tratamento 
quiroprático, e as variáveis Sofrimento Existencial, Crenças acerca do Controlo da Dor 
(Acontecimentos/Acaso), Qualidade Técnica, Representações de Doença (Controlo 
Pessoal, Identidade) e Sofrimento Sócio-Relacional, no grupo em tratamento de 
fisioterapia possam discriminar os pacientes que têm Incapacidade Funcional Alta dos 
que têm Incapacidade Funcional Baixa em cada um dos grupos em tratamento.  
Hipótese 5- Esperam-se diferenças nas representações da doença, crenças acerca do 
controlo da dor, atitudes em relação aos médicos e à medicina e, crenças em relação aos 
fármacos, nos dois tipos de tratamento. 
 
Tendo em conta as múltiplas variáveis apontadas como sendo fundamentais na 
compreensão do fenómeno de lombalgia crónica, o estudo é complementado com as 
seguintes análises exploratórias: 
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 avaliação da relação existente entre as variáveis sócio-demográficas (idade, 
sexo, estado civil e escolaridade) e as variáveis psicológicas estudadas; 
 avaliação da relação entre as variáveis clínicas (intensidade da dor, consultas 
nos últimos três meses, frequência da dor e saúde atual) e as variáveis psicológicas 
estudadas. 
 
3. Variáveis  
As variáveis do estudo foram selecionadas em função das questões de investigação, e 
hipóteses atrás formuladas. 
 
3.1. Variáveis Psicológicas 
As variáveis psicológicas consideradas foram: 
- Satisfação com os cuidados de saúde; 
- Representações (Doença, Dor, Atitudes face à Medicina e Médicos, Fármacos); 
- Morbilidade Psicológica (Ansiedade e Depressão); 
- Sofrimento; 
- Adesão aos Medicamentos; 
- Incapacidade Funcional; 
- Relacionamento Familiar. 
 
3.2. Variáveis Sócio-Demográficas 
Foram estudadas as variáveis demográficas consideradas mais relevantes no sentido de 
caracterizar a amostra e de permitir a análise exploratória das relações destas com as 
restantes variáveis. São elas: 
- Idade; 
- Sexo; 
- Estado civil; 
- Habilitações Literárias. 
 
3.3. Variáveis Clínicas 
Foram de igual modo estudadas variáveis clínicas dos pacientes, que como as anteriores 
tinham como finalidade caracterizar a amostra e permitir a análise exploratória das suas 
relações com as restantes variáveis: 
- Frequência da Dor; 
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- Intensidade da Dor; 
- Número de consultas médicas nos últimos 3 meses; 
- Estado de saúde atual. 
- Duração da doença 
 
4. Amostra 
A amostra foi obtida através de um processo contínuo que contemplou vários 
passos desde definir a população alvo até á obtenção de autorizações por parte das 
várias instituições contactadas. 
 A amostra inclui pacientes que sofrem de lombalgia crónica, de acordo com as 
características de diagnóstico, definidas pela Associação Portuguesa de Reumatologia. 
A amostra total é composta por 338 pacientes, dos quais 213 pertencem ao grupo em 
tratamento quiroprático e 125 ao grupo em tratamento de fisioterapia. Foram 
consideradas critérios de inclusão dos pacientes na amostra, o facto de apresentarem dor 
lombar (lombalgia) crónica com um período de cronicidade superior a três meses, não 
terem comprometimento crítico dos movimentos, possuírem uma boa orientação 
espácio-temporal com ausência de diagnóstico de perturbação psiquiátrica grave, saber 
ler e apenas se encontrarem a fazer ou o tratamento convencional ou o tratamento de 
quiropratia exclusivamente. 
 
5. Procedimento de Colheita de Dados 
A população-alvo do estudo foi constituída por pacientes em regime ambulatório 
(entre 18 e 65 anos de idade), enviados por médicos de família ou por médico da 
consulta externa de ortopedia e medicina física e reabilitação de hospitais do Norte e 
Centro do país provenientes de clínicas com protocolo com sistemas de saúde e de 
vários Centros de Saúde do Norte e Centro. Para o grupo em tratamento quiroprático, os 
pacientes eram oriundos de todo o país (Norte, Centro e Sul). 
Foram enviadas cartas para vários hospitais e consultórios quiropráticos, 
explicitando a fundamentação deste trabalho, bem como os seus objetivos e os critérios 
de inclusão dos pacientes na investigação. 
Os pacientes foram selecionados pelos médicos e pelos quiropráticos tendo em 
conta os critérios rigorosos de seleção e de inclusão dos pacientes para este estudo. 
Salvaguardou-se a participação voluntária dos pacientes e a assinatura de um 
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consentimento informado relativamente à investigação. Todos os pacientes, em ambos 
tipos de tratamento, foram avaliados na terceira consulta do respetivo tratamento. 
 
6. Instrumentos 
Os instrumentos utilizados para medir as variáveis estudadas foram os seguintes, 
segundo a ordem de apresentação aos pacientes: 
- Questionário Sócio-Demográfico e Clínico (Pereira & Roios, 2007); 
- Questionário da Avaliação da Satisfação do Utente (Centros de Saúde) (QUASU-CS) 
(McIntyre e col., 1999 e Versão Adapatada Centros de Quiroprática (QUASU-CQ) 
(Pereira & Roios, 2007); 
- Questionário de Representações de Sofrimento na Doença – “Illness Perception 
Questionnaire Revised” (IPQ-R)  (Moss- Morris e col., 2002); Versão portuguesa de 
Figueira, Machado e Alves (2003); 
- Questionário das Crenças acerca do Controlo da Dor – “Beliefs about Pain Control 
Questionnaire” (BCPQ) (Skenvington, 1993); Versão portuguesa de McIntyre & 
colaboradores, (2004); 
- Escala da Ansiedade e Depressão – “Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS) 
(Zigmund & Snaith, 1983); Versão portuguesa de Gouveia & Mcintyre (2003); 
- Inventário de Experiências Subjetivas de Sofrimento na Doença (IESSD) (Gameiro, 
1999); 
- Escala de Atitudes face aos Médicos e à Medicina -  “Atitudes  Towards  Doctors and 
Medicine Scale” (ADMS) (Marteau, 1990); Versão portuguesa de Pereira & Silva 
(1999); 
- Questionário das Crenças acerca dos Fármacos - “Beliefs About Medicines 
Questionnaire” (BMQ) (Horne, Weinman & Hankins, 1997), versão portuguesa de 
Pereira & Silva (1999); 
- Escala de Adesão aos Medicamentos – “Reported Adherence to Medication Scale” 
(RAM) (Horne, Weinman & Hankins, 1999); Versão portuguesa de Pereira & Silva 
(1997); 
- Escala de Incapacidade para a Lombalgia – “Oswestry Low Back Pain Questionnaire” 
(OLBP) (Fairbank, Couper & Davies, 1980) Versão de estudo de Pereira & Roios 
(2007); 
- Índice de Relações Familiares – “Family Relationship Index” (FRI) (Hudson, 1993); 
Versão portuguesa de Pereira & Roncon (2008). 
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De seguida, apresentam-se os instrumentos utilizados para o estudo de acordo 
com as análises de validade e de fidelidade semelhantes às realizadas na validação das 
versões originais. 
 
6.1. Questionário Sóciodemográfico e Clínico 
Este questionário constitui a primeira parte do caderno de instrumentos colheita 
de e é composto por 32 itens de resposta curta ou de escolha múltipla. 
 Os primeiros itens dizem respeito a variáveis demográficas, como por exemplo, 
a idade, o sexo, a profissão, a escolaridade, a atividade profissional, o número de 
pessoas que compõe o agregado familiar e características laborais tais como as faltas ao 
trabalho por não se sentirem capazes de desempenhar as suas tarefas laborais, e 
atualmente trabalham.  
Relativamente às variáveis clínicas respeitantes á lombalgia foram indagadas a 
frequência da dor, intensidade de dor, número de consultas médicas nos últimos 3 
meses, estado de saúde atual, duração de doença e duração de tratamento. 
 
6.2. Questionário da Avaliação da Satisfação do Utente (QUASU) 
Versão Original do Questionário da Avaliação da Satisfação do Utente (Versão 
Centros de Saúde)(QUASU-CS) de McIntyre, Pereira, Silva, Fernandes & Correia 
(1999)  e Versão de Estudo Quiroprática (QUASU-CQ) Pereira & Roios (2008)  
  Este instrumento avalia a satisfação do utente e tratamento nos centros de saúde 
tendo em conta as seguintes dimensões: acesso, despesas, qualidade técnica, 
comunicação-informação, relações interpessoais, coordenação de equipa e avaliação 
global.  
A versão original é composta por 47 itens de resposta tipo Likert (1-5) que varia 
de “Muito Insatisfeito” (1) a “Muito Satisfeito” (5) e de dois itens adicionais de 
avaliação global da satisfação do utente, sendo a última de resposta aberta. O 
questionário avalia seis dimensões (McIntyre, et al.; 2004): o acesso (17 itens) que 
avalia aspetos relativos á obtenção de cuidados de saúde e a satisfação com aspetos mais 
estruturais.  A dimensão despesa (3 itens) avalia aspetos relacionados com o que o 
paciente deve pagar para a obtenção de cuidados de saúde, incluindo a medicação. A 
dimensão qualidade técnica (3 itens) avalia competências técnicas e instrumentais dos 
profissionais de saúde. A dimensão comunicação/informação (16 itens) visa avaliar 
aspetos relacionados com a informação transmitida pelos profissionais de saúde as 
 139 
 
pacientes. A dimensão relações interpessoais (13 itens) avalia aspetos mais emocionais 
das relações entre os prestadores de cuidados e os pacientes. Finalmente, a dimensão 
coordenação de equipa (1 item) avalia aspetos relativos á coordenação e comunicação 
entre os diversos profissionais de saúde responsáveis pelo tratamento dos pacientes.  
A cotação do instrumento faz-se a partir do somatório, para cada uma das 
dimensões dos itens correspondentes.  
A validação deste questionário (original) foi realizada junto de uma amostra de 
227 pacientes da sub-região de saúde de Braga, com idades compreendidas entre os 18 e 
83 anos (McIntyre et al., 1999). Para testar a validade deste instrumentos, McIntyre e 
colaboradores (1999) efetuaram uma análise fatorial de componentes principais com 
rotação varimax, da qual se obtiveram 5 fatores, contribuindo para 43,3% da variância 
total. Os fatores identificados foram: Comunicação/Informação, Relações Interpessoais, 
Aspetos Estruturais, Atendimento e Acessibilidade. O Fator 1, 
Comunicação/Informação explica 19% da variância total, o Fator 2, Relações 
Interpessoais 9,9%, o Fator 3, Aspetos Estruturais, 5,5%, o Fator 4, Atendimento, 4,7% 
e o Fator 5, Acessibilidade 4,1%. 
Este instrumento apresenta uma boa fidelidade (coeficiente Alfa de Cronbach: 
total da escala=.89). Todos os coeficientes de fidelidade das subescalas são bons 
(Acessibilidade =.69; Comunicação/Informação =.87; Relações Interpessoais =.81; 
Qualidade Técnica = .72, com a exceção das Despesas =.17) (McIntyre, 1999). 
Para este estudo, existiu a necessidade de eliminar itens deste questionário para 
poder utilizá-lo para ambos os grupos estudados, uma vez que alguns itens apenas 
faziam sentido no tratamento de fisoterapia. Nesse sentido,  foram utilizados 32 itens de 
resposta tipo Likert (1-5) e de um item adicional de avaliação global da satisfação do 
utente. Foram assim eliminados os itens: 8 (acesso), 11 (acesso), 14 (acesso), 15, 
(despesas),  24 (qualidade técnica), 25 (qualidade técnica), 26 (qualidade técnica) , 27 
(qualidade técnica), 34 (comunicação/informação), 40 (relacionamento interpessoal), 46 
(relacionamento interpessoal) e  49 (avaliação global). 
 
Características Psicométricas na Amostra do Estudo 
a) Fidelidade  
Para determinar a fidelidade deste instrumento, foram calculados os coeficientes 
alfa Cronbach (consistência interna) obtidos nas subescalas (quadro 1): 
comunicação/informação (=.880), relações interpessoais (=.929), qualidade técnica 
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(=.844) e acesso (=.923). Não foram calculados os coeficientes alfa Cronbach para 
as subescalas coordenação de equipa e avaliação global por estes serem constituídos 
por apenas um item. Assim, todas as subescalas utilizadas apresentam bons alfas para 
poderem ser usadas neste estudo. Dado o instrumento se encontrar validado em centros 
hospitalares e centros de saúde do país, não se procedeu à sua validação na presente 
amostra.  
 
6.3. Illness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R)  
Versão original de Weinman, Petrie, Moss-Morris & Horne (1996) 
O Illness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R) é um desenvolvimento do 
Illness Perception Questionnaire (IPQ) de Weinman, Petrie, Moss-Morris e Horne 
(1996). Este instrumento é um questionário baseado no Modelo Cognitivo de 
Autorregulação (Leventhal et al., 1980, 1997) e foi desenvolvido para avaliar 
quantitativamente as cinco componentes das representações cognitivas de doença 
(identidade, consequências, duração, controlo/cura e causas) em doentes com patologia 
crónica.  
 
Versão Original do Illness Perception Questionnaire - IPQ (Weinman, Petrie, Moss-
Morris & Horne, 1996) 
Este questionário é constituído por cinco subescalas que operacionalizam os 
componentes do Modelo de Autorregulação (Weinman et al., 1996). 
Na versão original, a subescalas Identidade é composta por 12 itens, que 
representam sintomas centrais, aos quais o paciente responde indicando a frequência de 
cada sintoma que está relacionado com a sua doença, de acordo com uma escala Likert 
de 4 pontos que varia de "sempre" a "nunca". Esta subescala é cotada pela soma dos 











Quadro 1 - Consistência Interna de Cronbach do Questionário da Avaliação da Satisfação do Utente numa Amostra de doentes 
com lombalgia (n=338) 
 
Subescalas Itens Correlação com o total 
(corrigido) 



































































































































De acordo com os autores, os itens das restantes 4 subescalas, são cotadas pelo 
paciente numa escala Likert de 5 pontos, variando de "discordo completamente" a 
"concordo completamente". Os itens 1, 4, 8, 15, 17, 18, 19, 23, 24, 25, 26, 27 e 36 são 
invertidos, para depois serem cotados. Os resultados das subescalas duração, 
consequências e cura/controlo são obtidos pela soma de todos os itens que constituem 
cada subescalas, dividida pelo número de itens. Cada item representa uma crença numa 
atribuição causal específica e, por esse motivo, não é adequado somar os itens. Os 
autores sugerem que os itens possam ser agrupados ou combinados, tendo em vista os 
objetivos do estudo a realizar. 
 Relativamente às características psicométricas do IPQ, os coeficientes de 
fidelidade encontrados, numa amostra de doentes com enfarte agudo do miocárdio e 
doentes renais, revelaram valores elevados de fidelidade. O coeficiente alfa de 
consistência interna de Cronbach nas subescalas foi o seguinte: identidade, =.82; 
duração, =.73; consequências, =.82; e cura/controlo, =.73.  
Quanto à fidelidade teste-reteste, os valores obtidos nas subescalas 
consequências (=.55 e =.55) e controlo/cura (=.54 e =.46), respetivamente aos 3 e 
6 meses, são mais elevados do que os das subescalas identidade (=.34 e =.06) e 
duração (=.51 e =.36) revelando que as perceções individuais das Consequências e 
Controlo/cura apresentavam menor variação ao longo do tempo. 
 
Num estudo realizado em Portugal por Figueiras (1999), numa amostra de 
doentes diagnosticados com EAM e respetivos cônjuges, a consistência interna de três 
subescalas do IPQ (identidade, consequências e controlo/cura) era similar ao de outros 
estudos. De acordo com a autora os alfas de Cronbach foram de .83 para a subescalas 
identidade, .73 para as consequências e .62 para a subescalas controlo/cura. 
Posteriormente, os autores fizeram, em 2002, uma nova versão intitulada Illness 
Perception Questionnaire – Revised (IPQ-R). Esta versão é uma versão revista do IPQ 
(IPQ-R) (Figueiras, 1999) e avalia as cinco dimensões anteriormente mencionadas. 
Nesta versão duas outras subescalas foram desenvolvidas e acrescentadas ao IPQ: a 
representação emocional e a coerência da doença. A representação emocional pode 
permitir uma avaliação da perceção da resposta emocional provocada pela doença, 
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enquanto que a coerência da doença permite avaliar a compreensão e o significado que 
a pessoa atribui à doença.  
Deste modo, no IPQ-R, as cinco dimensões iniciais encontram-se divididas em 9 
categorias: 
1 – Identidade (15 itens) 
2 - Duração (aguda/crónica) (itens 1-15 + 18) (6 itens)  
3 – Consequências (itens 6-11) (6 itens) 
4 – Controlo Pessoal (itens 12-17) (6 itens) 
5 – Controlo de Tratamento (itens 19-23) (5 itens) 
6 – Coerência da Doença (itens 24-28) (5 itens) 
7 - Duração (cíclica) (itens 29-32) (4 itens) 
8 – Representação Emocional (itens 33-38) (6 itens) 
9 – Causas (C1-C18) (18 itens). 
A subescalas identidade é avaliada por um conjunto de 15 itens que representam 
sintomas que os doentes podem ter tido (ou não) desde o início da doença. Para cada 
item, os pacientes devem responder a duas questões: "Desde o início da minha doença 
que tenho sentido este sintoma" e "Este sintoma está relacionado com a minha 
doença?". Os pacientes respondem a cada uma destas questões utilizando uma escala 
sim (1) /não (2). Esta escala é cotada através da soma dos resultados dos sintomas. Um 
resultado mais elevado implica um maior número de sintomas que o sujeito associa à 
doença.  
Os 38 itens das subescalas duração (aguda/crónica), consequências, controlo 
pessoal, controlo de tratamento, coerência da doença, duração cíclica e representação 
emocional, são apresentados numa ordem mista e cotados numa escala tipo Likert de 5 
pontos: 1 (discordo completamente), 2 (discordo), 3 (não concordo nem discordo), 4 
(concordo) e 5 (concordo completamente). À semelhança do IPQ original, depois de 
invertidos os itens, a pontuação final de cada subescalas é obtida através da soma de 
todos os itens que constituem essa escala, dividida pelo número de itens. Para a 
subescala causas, como acontece no IPQ original, é utilizada a mesma escala tipo 
Likert. De acordo com os autores não é apropriado somar os itens, porque cada item 
representa uma crença numa atribuição causal específica. A subescala causas no IPQ-R 
é constituída por 18 itens. 
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Características Psicométricas da Amostra em Estudo 
Uma vez que já existem estudos de validação e fidelidade em amostras 
portuguesas, com pacientes com dor crónica, apresenta-se apenas os valores de 
fidelidade para a amostra deste estudo. 
 
a) Fidelidade 
Para determinar a consistência interna do construto, foi calculado o alfa de 
Cronbach. Observou-se que, dos 6 itens que constituem a subescalas representação 
emocional apenas um (item 36 “A minha doença não me preocupa”) apresenta uma 
correlação negativa com o total. A eliminação desse item contribui para aumentar a 
consistência interna da subescalas. Assim, com a sua eliminação, o  coeficiente alfa 
obtido para cada uma das subescalas (quadro 2) foi o seguinte: identidade, =.740; 
duração (aguda/crónica), =.870; consequências, =.784; e controlo pessoal, =.834; 
controlo de tratamento, =.769; coerência da doença, =.814; duração (cíclica), 
=.813; representação emocional,  
=. 883 e finalmente, causas, =.758. 
Pode-se concluir, pelos resultados obtidos, que o instrumento utilizado apresenta 
um bom apha de Cronbach na amostra do estudo que permite a sua utilização nos testes 
de hipóteses. 
 
6.4. Beliefs About Pain Control Questionnaire (BPCQ) (Skenvington, 1993) 
Este instrumento é composto por 13 itens e avalia o tipo e intensidade de crenças 
utilizadas em relação ao controlo da dor. Esta escala é composta por 3 subescalas que 
foram desenvolvidas, tendo, por base outras escalas como o Controlo Percebido 
(Levenson e Miller, 1976) e Locus de Controlo na Saúde (Waltson et al., 1976). O 
questionário é constituído por três escalas: Controlo Interno ou Pessoal (CIP) que 
mede as crenças relativas ao controlo interno ou pessoal sobre a dor; Outros Poderosos 
(OP), que mede as crenças relativas às competência dos médicos no controlo da dor e 
Acontecimentos ao Acaso (AA) que medem as crenças relativas ao controlo da dor 






Quadro 2 - Consistência Interna de Cronbach do Inventário das Perceções de Doença - Revista  (n=338) 
 
Subescalas Itens Correlação com o total 
(corrigido) 



















































































































































































































































































Esta escala é autoadministrada e é uma escala tipo likert cotada com seis pontos 
que vão de 1 (Discordo fortemente) ao 6 (concordo fortemente). Os resultados são 
obtidos através do somatório dos itens de cada uma da subescalas. A subescalas CIP é 
constituída por 5 itens (1,3,8,10 e 11) e o somatório das respostas varia entre os 5 e os 
30. A Escala OP é constituída por 4 itens (2, 6, 7 e 12) e a pontuação varia entre os 4 e 
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os 24. A subescalas AA, é composta por 4 itens (4,5,9,13) e o somatório das respostas 
varia entre 4-24. 
O resultado é obtido pelo somatório de cada uma das subescalas. Quanto maior 
for o resultado mais a crença é representativa. 
 
Versão Original (Skenvington, 1993) 
Relativamente as propriedades psicométricas da versão original, a consistência 
interna para cada uma das subescalas foi avaliada utilizando o alfa de Cronbach.  
A subescalas Outros Poderosos possui um alfa de 0.82, a subescalas Controlo 
Interno ou Pessoal (0.76) e, por fim, Acontecimentos/Acaso (0.56). No geral, a 
consistência interna é bastante elevada nos doentes com dor crónica e nos grupos de não 
pacientes, mas consideravelmente mais baixa nos outros grupos, pelo que Skevington 
(1990) sugeriu que se tivesse esse facto em consideração. 
 
Versão de Investigação do Questionário das Crenças acerca do Controlo da Dor 
(BCPQ) (Pereira & Malheiro, 2007) 
Pereira e Malheiro (2007) adaptaram a escala numa amostra de 76 doentes com 
fibromialgia e obtiveram os seguintes resultados respeitantes aos estudos de fidelidade 
para as três subescalas do BPCQ, os coeficientes de Cronbach obtidos foram: (a) 
Controlo Interno ou Pessoal (CIP): .72; (b) Outros Poderosos (OP): .74 e (c) 
Acontecimentos ou Acaso (AA): .60.  
A análise das correlações dos itens da subescalas CIP com o total da escala, 
revelou correlações entre .363 e o .571 e um alfa de Cronbach de .72. A análise das 
correlações dos itens da subescalas OP com o total da escala, revelou correlações entre 
o .344 e o .68, com um alfa de Cronbach de .75. A análise das correlações dos itens da 
subescalas AA com o total da escala, revelou correlações entre -.024 e .525 com um alfa 
de Cronbach de .44.  
Após ter procedido à validade da escala, através do teste Kaiser-Meyer-Olkin e 
do teste de esfericidade de Barlett, os resultados obtidos pelo KMO (.598) e pelo TEB 
(324, 669, p<.000) permitiram o recurso à análise fatorial de componentes principais 
seguida de rotação varimax. A análise fatorial revelou três fatores, á semelhança do 
autor original. Com a alteração da fidelidade das três subescalas, a consistência interna 
das subescalas passou a ser: .75 para a subescalas Outros Poderosos, .72 para a 
subescalas Controlo Interno Pessoal e .60 para Acontecimento ou Acaso. Dado que a 
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subescalas Acontecimentos ou Acaso contém apenas três itens, o alfa de Cronbach 
dessa subescalas foi considerada aceitável (Ribeiro, 2003). 
  
A validade de constructo foi estudada recorrendo à análise fatorial de 
componentes principais seguida de rotação varimax. A análise fatorial revelou a 
existência de 3 fatores, tal como foi definido pelo autor original. O primeiro fator é 
constituído pelos itens 1, 3, 8, 10, 11. O segundo fator é constituído pelos itens 2, 6, 7, 
12. O terceiro fator compreende os itens 4, 5, 9 e 13. Dado a escala se encontrar 
validada numa amostra de doentes com dor crónica, apenas apresentamos a fidelidade 
para a amostra em estudo. 
 
Características Psicométricas numa Amostra de Doentes com Lombalgia 
a) Fidelidade 
Para determinar a fidelidade deste instrumento, foram calculados os coeficientes 
alfa Cronbach (consistência interna) obtidos nas subescalas (quadro 3): controlo interno 
(= .693) ou pessoal, “outros poderosos” (= .661) e acontecimentos ou acaso (= 
.802). 
 
Quadro 3 - Consistência Interna de Cronbach do Questionário das Crenças acerca do Controlo da Dor (n=338) 
Subescalas Itens Correlação com o total 
(corrigido) 
Alfa se o item for 
eliminado 





















































Pode-se concluir que as subescalas “Controlo Interno ou Pessoal” e “Outros 
Poderosos” apresentam valores muito próximos de .70 e idênticos às da versão original 
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e versão adaptada em outros estudos. Assim, optou-se pela utilização das três subescalas 
dado a relevância do construto (crenças acerca do controlo da dor) no presente estudo. 
 
6.5. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
Versão Original (Zigmond & Snaith, 1983) 
Este instrumento é uma escala de autoavaliação que tem como objetivo detetar 
estados de ansiedade e depressão em doentes em regime ambulatório de um hospital 
geral, selecionando apenas sintomas psicológicos (eliminando o efeito somativo da 
comorbilidade, em que os sintomas de âmbito somático são simultaneamente expressão 
de doença física ou psíquica). É composta por duas subescalas, uma de ansiedade e 
outra de depressão, cada uma delas com 7 itens. Os itens de ansiedade refletem um 
estado de ansiedade generalizado, enquanto os itens da depressão estão relacionados 
com um estado de anedonia (Zigmond & Snaith, 1983). 
Para cada item há 4 possíveis respostas, cotadas de 0 a 3, em que o valor 0 
reflete menor gravidade e o valor 3 maior gravidade. De acordo com  Zigmond e Snaith 
(1983), num estudo realizado junto de 100 pacientes com diferentes queixas de doenças 
físicas e em tratamento ambulatório, as pontuações obtidas entre 8 e 10 para cada 
subescalas poderão indicar um possível perturbação clínica, e entre 11 e 21 uma 
provável perturbação clínica. Os autores sugerem o valor de oito (8) como ponto de 
corte, considerando os valores inferiores como ausência de ansiedade e de depressão. 
Por outro lado, Snaith e Zigmond (1994) consideram que a gravidade da ansiedade e da 
depressão podem ser classificadas como “normal” (0-7), leve (8-10), moderada (11-15) 
e grave (16-21). Estes autores referem ainda que pode ser usado uma pontuação total 
(HADS-Total) como um indicador clínico, desde que analisado como um índice de 
perturbação emocional. 
Segundo Bowling (1997), as pontuações globais indicam a presença ou ausência 
de problemas: valores iguais ou inferiores a 7 não são valorizados, de 8 a 10 são 
considerados duvidosos e, iguais ou acima de 11 são indicativos de ansiedade e 
depressão. 
 Relativamente as propriedade psicométricas da escala, a consistência interna 
obtida através dos coeficientes de Cronbach nas duas subescalas é elevada, sendo, para 
os diferentes autores que a utilizaram respetivamente e relativamente à ansiedade, de 
.93, .83., .85, .78 e .82 e, para a depressão, .90, .79, .80, .81, e .83 (Moorey e col., 1991; 
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Smith e col., 2002; Roberts e col., 2001; Sousa ,2005 e, Muszbeck e seus colaboradores, 
2006). 
No que se refere à validade do instrumento, a maioria dos estudos confirmam 
estruturas fatoriais semelhantes às estruturas preconizadas pelos autores originais, sendo 
a confirmação de dois fatores da escala original apoiado por diversos estudos como, por 
exemplo,  o estudo de Moorey e col. (1991), numa amostra de 586 pacientes com 
cancro, em que foram encontrados dois fatores explicando 53% da variância total. A 
correlação entre os dois fatores foi de .37 para os homens e .55 para as mulheres. Num 
outro estudo com uma amostra de 167 mulheres com enfarte agudo do miocárdio ou 
submetidas a cirurgia bypass da artéria coronária (48% EAM e 52%CAGB), Roberts e 
col. (2001) encontraram uma solução de dois fatores que explicam 41,4% da variância 
(24,5% para a ansiedade e 16.9% para a depressão). Os resultados demonstraram uma 
elevada correlação entre os fatores ansiedade e depressão (r=.79). 
 
Versão Portuguesa (Gouveia & McIntyre, 2003) 
A versão portuguesa é constituída por 14 itens da versão original (7 para avaliar 
a ansiedade e 7 para avaliar a depressão). As características psicométricas desta versão 
foram determinadas por uma avaliação da fidelidade e validade semelhantes à escala 
original. 
Quanto as características psicométricas, os autores realizaram uma análise 
fatorial de componentes principais seguida de rotação varimax. Obtiveram uma 
estrutura fatorial com dois fatores (á semelhança da versão original) que explicam 
58,18% da variância total. O Fator 1 explica 29,53% da variância total e o Fator 2 
explica 28,65% da variância total. Relativamente ao coeficiente de Cronbach, a 
subescalas ansiedade apresenta um Alfa de .89 e a subescalas de depressão .82. O 
coeficiente de consistência interna total foi de .91. Também Malheiro (2008) encontrou 
numa amostra de dor, um alfa de .80 para a depressão e .85 para a ansiedade. 
 
Características Psicométricas na Amostra em Estudo 
a) Fidelidade 
Para determinar a fidelidade deste instrumento, foram calculados os coeficientes 
Alfa Cronbach (consistência interna) obtido nas subescalas (quadro 4) foi o seguinte: 
ansiedade, =.826 e depressão, =.805.  
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Pode-se concluir pelos resultados obtidos que o Escala de Ansiedade e 
Depressão Hospitalar permite a sua utilização na amostra do presente estudo. Dado o 
instrumento já se encontrar validade numa amostra de dor, não se procedeu à validação 
no presente estudo. 
 
Quadro 4 - Consistência Interna de Cronbach da Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar  (n=338) 
Subescalas Itens Correlação com o total 
(corrigido) 



























































6.6. Inventário de Experiências Subjetivas de Sofrimento na Doença (IESSD)  
Este instrumento avalia a experiência de sofrimento do doente enquanto estado 
de desconforto psicológico e sobrecarga de emoções negativas (distress), tendo em 
consideração os diversos domínios da pessoa como ser biopsicossocial no contexto de 
doença. 
Gameiro e McIntyre (1997) criaram este inventário tendo por base uma análise 
de conteúdo de qual surgiram as dimensões da experiência de sofrimento baseadas nos 
relatos dos pacientes. Após uma primeira seleção dos itens que foram surgindo, os 
autores selecionar 65 itens organizados na versão do instrumento que foi utilizada 
durante a colheita dos dados. Depois de uma série de procedimentos utilizando uma 
metodologia qualitativa e quantitativa o inventário final apresenta 44 itens. 
 Relativamente á cotação, o paciente possui para cada questão colocada 5 
possibilidades de resposta: 1- “não corresponde nada ao que se passa comigo”; 2- 
“corresponde pouco ao que se passa comigo”; 3- “corresponde bastante ao que se 
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passa comigo”; 4- “corresponde muito ao que se passa comigo”; 5- “corresponde 
totalmente ao que se passa comigo”. 
Com estes 44 itens são avaliadas 5 dimensões do sofrimento: experiência 
subjetiva de sofrimento físico; experiência subjetiva de sofrimento psicológico; 
experiência subjetiva de sofrimento sócio-relacional, experiência subjetiva existencial e 
dimensão das experiências positivas de sofrimento. 
 
Características Psicométricas na Versão Original 
De acordo com os autores, as cinco subescalas apresentam valores de 
consistência interna bastante satisfatórios. A subescalas de sofrimento psicológico 
apresenta um alfa de Cronbah de .88, a subescalas de sofrimento físico de .85, a 
subescalas de sofrimento existencial de .85, a subescalas de sofrimento sócio-relacional 
de .76, a subescalas de experiência positiva do sofrimento de .69 e um alfa global de 
.93. No que respeita à validade do construto, o autor procedeu a uma análise fatorial de 
componentes principais com rotação ortogonal de tipo varimax. Com base no critério de 
Kraiser e após a definição de número de fatores a extrair, o autor optou pela solução de 
5 fatores que explicam 48,21% da variância total. O Fator 1 representa os itens que 
integram as experiências de sofrimento psicológico e explica 12,13% da variância total. 
O Fator 2 explica 11,60% da variância total e integra os itens correspondentes à 
experiência de sofrimento físico. O Fator 3 corresponde aos itens relativos ao 
sofrimento existencial e explica 10,60% do total da variância. O Fator 4 explica 7,55% 
da variância total e integra os itens correspondentes ao sofrimento sócio-relacional. 
Finalmente, o Fator 5 explica 6,33% da variância total e agrupa os itens que 
representam as experiências positivas do sofrimento na doença.  
 
Características Psicométricas na Amostra em Estudo 
a) Fidelidade 
Para determinar a fidelidade deste instrumento foram calculados os coeficientes 
Alfa de Cronbach (quadro 5).  
Foram eliminados os itens 42 “Tenho esperança de ainda vir a realizar os meus 
sonhos” da dimensão sofrimento existencial; 24 “Apesar de estar doente sinto-me 
tranquilo/a” e 26 “Apesar da minha doença não deixo de fazer planos para o futuro” da 
dimensão experiência positiva do sofrimento por se correlacionarem negativamente com 
a escala.  
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Quadro 5 - Consistência Interna de Cronbach do Inventário de Experiências Subjetivas de Sofrimento na Doença (n=338) 
Subescalas Itens Correlação com o total 
(corrigido) 
Alfa se o item for eliminado 
























































































































































Experiência positiva do 
sofrimento 











Sendo assim, na versão de 41 itens, os coeficientes de consistência interna para 
as diferentes subescalas são: sofrimento psicológico (=.942), sofrimento físico 
(=.924), sofrimento sócio-relacional (=.859), sofrimento existencial (=.908), 
experiência positiva do sofrimento (=.856).  
Assim, o instrumento apresenta boas propriedades psicométricas que permite a 
sua utilização no presente estudo. Dado o instrumento ter sido validado numa amostra 




6.7. Atitudes Toward Doctors and Medicine Scale (ATDMS) 
Versão Original (Marteau, 1990) 
Esta escala foi desenvolvida para avaliar as atitudes de indivíduos ou grupos face 
aos médicos e à medicina. Este instrumento mede especificamente as atitudes face à 
eficácia da medicina e dos médicos na promoção da saúde, tendo em conta a quantidade 
de vezes que estas têm sido invocadas para explorar inúmeros fenómenos da relação 
médico-paciente (Marteau, 1990). 
Este instrumento é composto por 19 afirmações relativas a atitudes que são 
cotadas de acordo com uma escala de tipo Likert de 6 pontos (1= Discordo totalmente; 
2= Discordo moderamente; 3= Discordo ligeiramente; 4= Concordo ligeiramente; 5= 
Concordo moderamente; 6= Concordo totalmente).  
O instrumento contém 4 subescalas: 1. Atitudes positivas face aos médicos (4 itens); 2. 
Atitudes negativas face aos médicos (6 itens); 3. Atitudes positivas face á medicina (4 
itens); e 4. Atitudes negativas face à medicina (5 itens).  
O somatório dos itens relativos a cada subescalas (cotados de 1 a 6) permite 
obter scores indicadores das atitudes dos indivíduos face aos médicos e á medicina. Na 
subescalas 1, o score varia entre 4 e 24; na subescalas 2, varia entre 6 e 36; na 
subescalas 3, varia entre 4 e 24, e na subescalas 4, varia entre 5 e 30. 
Resultados elevados indicam atitudes mais positivas nas subescalas 1. e 3. e 
atitudes mais negativas nas subescalas 2 e 4. 
Na versão original, a consistência interna obtida através dos Alfa de Cronbach 
das 4 subescalas é de .76 para as atitudes positivas face aos médicos, .67 para as atitudes 
positivas face à medicina, .67 para as atitudes negativas face aos médicos, e .61 para as 
atitudes negativas face à medicina respetivamente (Marteau, 1990).     
 
Características Psicométricas da Versão Portuguesa (Pereira & Silva, 1999) 
a) Fidelidade 
A versão portuguesa foi validade por Pereira e Silva (1999) junto de uma 
população de pacientes de centros de saúde. O Alfa global obtido foi de .653 e 
relativamente às subescalas: Atitudes Positivas face aos Médicos: .633; Atitudes 
Positivas face á Medicina, .318; Atitudes Negativas face aos Médicos, .530 e Atitudes 




Esta versão apresenta uma organização de 17 itens que explica 48,3% da 
variância total. Pereira e Silva (1999) procederam a análise dos itens que revelou que 6 
destes apresentavam uma correlação baixa com o total da escala (<.20). 
b) Validade 
Pereira e Silva (1999) procederam à validação do construto através de uma 
análise fatorial de componentes principais com rotação varimax. Á semelhança da 
versão original, os autores obtiveram a definição de uma solução de 4 fatores. 
Saturaram no Fator 1 os itens 4, 8, 13, 15 e 18 da subescalas Atitudes Negativas face á 
Medicina e os itens 7, 12 e 14 da subescalas Atitudes Negativas face aos Médicos. O 
Fator 1 explica 18,5% da variância e representa predominantemente a dimensão das  
O Fator 2 é composto pelos itens 1, 5 e 16 das subescalas Atitudes Positivas face 
á Medicina e pelo item 19 da subescalas Atitudes Positivas face aos Médicos, e 
representa 15.1% da variância, sendo representativo da dimensão Atitudes Positivas 
face aos Médicos. O Fator 3 explica 7.4% da variância e é composto pelos itens 9 e 16 
da subescalas Atitudes Positivas face aos Médicos e pelos itens 6 e 10 das Atitudes 
Positivas face á Medicina, representando a dimensão Atitudes Positivas face á 
Medicina. Finalmente, o Fator 4 explica 7,3% da variância e é composto pelo item 18 
da subescalas Atitudes Negativas face aos Médicos e pelos itens 3,17 da subescalas 
Atitudes Negativas face á Medicina, representando a dimensão Atitudes Negativas face 
á Medicina. 
Características Psicométricas na Amostra em Estudo 
a) Fidelidade 
Para determinar a fidelidade deste instrumento, foram calculados os coeficientes 
alfa Cronbach (consistência interna) para cada uma das subescalas. Assim, as atitudes 
positivas face aos médicos apresentam um alfa de .612, as atitudes negativas face aos 
médicos de .368, as atitudes positivas face a medicina de.400 e as atitudes negativas 
face a medicina de .589. 
Dado que os coeficientes de consistência interna eram muito baixos e tendo em 
consideração que na versão de Pereira e Silva, em utentes do Centro de Saúde, também 
se encontravam abaixo do aceitável, decidiu-se fazer uma nova validação na presente 
amostra. 
b) Validade 
Inicialmente,  procedeu-se a uma análise do teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e 
do teste de esfericidade de Barlett (TEB). A análise dos dados obtidos pelo KMO (.741) 
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e pelo TEB (1034 p<000) permitiram a realização da análise fatorial. A validade do 
construto estudou-se recorrendo á análise fatorial de componentes principais com 
rotação varimax (quadro 6).  
Fez-se o estudo que demonstrou que a solução a dois fatores surgiu como a mais 
adequada e coerente. Impondo uma solução fatorial de dois fatores obteve-se uma 
organização que explica 51,64% da variância. 
O fator 1 explica 17,73% da variância e deste fazem parte os itens 16, 10, 9, 5, 
11, 6, 1 e 19 correspondentes às atitudes positivas face aos médicos e à medicina. 
O fator 2 explica 33, 92% da variância e deste fazem parte os itens 15, 14, 13, 8, 18, 
2, 3 7 e 4 correspondentes às atitudes negativas face aos médicos e à medicina. Os itens 
2 e 17 foram eliminados por não saturarem qualquer das componentes. Esta versão 
apresenta assim 17 itens. 
Após análise fatorial, os novos coeficientes de consistência interna são 
apresentados no quadro 7. Pode-se concluir pelos resultados obtidos que a Escala de 
Atitudes face aos Médicos e á Medicina apresenta propriedades psicométricas aceitáveis 
em termos de fidelidade e de validade (tendo em conta a elevada saturação dos itens nos 
fatores e a percentagem de variância explicada). 
 

































































6.8. Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ)  
Versão Original  (Horne, Weinman, & Hankins, 1997) 
Este instrumento foi desenvolvido para avaliar as representações cognitivas que 
os indivíduos fazem em relação aos fármacos. É constituído por duas secções, uma 
específica e outra geral. 
Os autores  validaram o construto através de uma rotação não ortogonal (Direct-
Oblimin) e obtiveram uma estrutura fatorial de dois fatores. Cada fator corresponde a 
uma dimensão: o Fator 1 explica 35% da variância e corresponde à dimensão Uso 
Excessivo e o Fator 2 explica 19% da variância e representa a dimensão Efeitos Nocivos. 
Os autores referem uma consistência interna através da determinação do Alfa de 
Cronbach que varia dos .60 a .80 na subescalas Uso excessivo e .47 e .83 na subescalas 
Efeitos nocivos. Os autores referem uma consistência interna satisfatória para as escalas 
do BMQ com exceção da subescalas Efeitos nocivos em 3 dos 6 grupos considerados. A 
validade teste-reteste demonstra que a subescalas Efeitos nocivos é positivamente 
correlacionada com a subescalas Uso excessivo (p< .0001) (Horne, Weinman, & 
Hankins, 1997). 
 
 Quadro 7- Consistência Interna de Cronbach da Escala das Atitudes face aos Médicos e à Medicina , após Análise 
Fatorial - (n=338) 
Itens Correlação com o total 
(corrigido) 



























































Versão Portuguesa do Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ) (Pereira e 
Silva, 1999) 
A versão portuguesa deste questionário também é constituída por duas secções: 
(1) BMQ-Específica e (2) BMQ-Geral. 
A BMQ-Específica avalia as representações de fármacos prescritos para uso 
pessoal e é constituída por dois fatores com 5 itens cada que avaliam as crenças dos 
pacientes acerca da necessidade específica da medicação que lhes foi prescrita (itens 
1,3,4,7 e 10) e as preocupações específicas relacionadas com os perigos de 
dependência e toxicidade ou efeitos secundários a longo prazo (itens 2,5,6,8 e 9).  
A BMQ-Geral avalia as crenças acerca dos fármacos em geral e é composta por 
dois fatores de quatro itens que avaliam as crenças relacionadas com potenciais efeitos 
nocivos, aditivos e tóxicos dos medicamentos (itens 1,4,7 e 8) e com a possibilidade de 
estes serem usados em excesso pelos médicos (itens 2,3,5 e 6).  
Os itens são cotados de acordo com uma escala tipo Likert de 5 pontos (1= 
Discordo totalmente; 2= Discordo; 3= Não tenho a certeza; 4= Concordo; 5= Concordo 
totalmente), variando o total em cada uma das subescalas (Uso Excessivo e Efeitos 
Nocivos) entre 4 e 20. Na escala Uso Excessivo, quanto mais elevada é a cotação 
obtida, mais forte é a crença do paciente acerca do excesso de prescrição dos fármacos 
por parte dos médicos que confiam demasiado na sua utilização. Na subescalas Efeitos 
Nocivos, quanto mais elevada é a cotação obtida, mais forte é a crença dos pacientes 
acerca do potencial nocivo dos fármacos (representações dos mesmos como sendo 
prejudiciais, aditivos) e mais forte é a crença de que os pacientes que tomam fármacos 
deveriam parar o seu tratamento de vez em quando. 
Estas duas secções do BMQ podem ser utilizadas em combinação ou 
separadamente consoante os objetivos do estudo. Neste estudo, optou-se por utilizar e 
somente a secção BMQ-Geral dado que nos pacientes em tratamento quiroprático, não 
utiliza qualquer medicação ou substância medicamentosa e um dos propósitos deste 
estudo é estudar as representações de doença e fármacos em geral. 
 Relativamente às características psicométricas desta versão, Pereira e Silva 
(1999) procederam a uma análise fatorial de componentes principais e obtiveram uma 
uma solução de dois fatores á semelhança do estudo original. Os autores obtiveram a 
estrutura seguinte: o Fator 1 explica 39,2% da variância e é composto pelos itens 1,4,7 e 
8, representando a dimensão Uso Excessivo. O Fator 2 explica 13,7% da variância e é 
constituído pelos itens 2, 5 e 6 e representa a dimensão Efeitos Nocivos.  No que diz 
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respeito á fidelidade, as autores encontraram um coeficiente Alfa global de .71. Os 
Alfas da subescalas Uso Excessivo foi de .69 e da subescalas Efeitos Nocivos de .46. As 
autoras também verificaram que dos oito itens constituintes da escala, o item 3 
apresentava uma correlação muito baixa com o total (<.20), o que as levou a eliminá-lo 
por forma a aumentar a consistência interna global, passando a escala global a 
apresentar um Alfa de .73 e as subescalas Uso Excessivo e Efeitos Nocivos um alfa de 
.56 e .55 respetivamente. No que diz respeito às subescalas, os valores encontrados 
estavam abaixo do aceitável. 
 
Características Psicométricas na Amostra em Estudo 
a) Fidelidade 
Para determinar a fidelidade deste instrumento, foram calculados os coeficientes 
alfa Cronbach (consistência interna) obtidos nas subescalas para a parte geral: Uso 
excessivo de fármacos por parte dos médicos (=.637), Efeitos nocivos (= .607); 2) 
para a parte específica: Necessidades específicas (= .802) e Preocupações específicas 
(= .645). 
Dado que os coeficientes de consistência interna eram baixos, á semelhança da 
versão portuguesa de Pereira e Silva, procedeu-se á uma nova validação da escala na 
amostra do presente estudo.  
 
b) Validade 
Procedeu-se a uma análise do teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e do teste de 
esfericidade de Barlett (TEB). A análise dos dados obtidos pelo KMO (.792, para a 
subescalas geral e .725 para a subescalas específica) e pelo TEB (532,43 p<000, para a 
subescalas geral e 250,33 para a subescalas específica) permitiram a realização da 
análise fatorial. 
A validade do construto estudou-se recorrendo á análise fatorial de componentes 
principais com rotação varimax (quadros 8). Obteve-se a extração de um único fator 
para ambas as partes. 
Para a subescalas geral (quadro 8), o fator 1 explica 38,14% da variância e 
deste fazem parte os itens 1 a 8. 
Para a subescalas específica (quadro 10), o fator 1 explica 30,91% da variância 
e deste fazem parte os itens 1 a 10. Os novos coeficientes de consistência interna após 
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análise fatorial encontram-se no quadro 9 para a parte geral e no quadro 11 para a parte 
específica. 
Pode-se concluir pelos resultados obtidos que o Questionário das Crenças 
acerca dos Fármacos apresenta propriedades psicométricas razoáveis, quer em termos 
de consistência interna, quer em termos de validade (tendo em conta a elevada 
percentagem de saturação dos itens nos fatores e a percentagem de variância explicada). 
Nesta versão, quer a parte Geral, quer a parte Específica do BMQ não apresentam 
subescalas diferenciadas. No presente estudo, apenas foi utilizada a parte geral do 
instrumento uma vez que a prescrição de medicamentos não faz parte do tratamento 
quiroprático. 
 































Quadro 9 - Consistência Interna de Cronbach do Questionário das Crenças acerca dos Fármacos – Parte Geral, após Análise 
Fatorial - (n=125) 
Itens Correlação com o total 
(corrigido) 







































































Quadro 11 - Consistência Interna de Cronbach do Questionário das Crenças acerca dos Fármacos – Parte Específica, após 
Análise Fatorial - (n=125) 
Itens Correlação com o total 
(corrigido) 


































6.9. Reported Adherence to Medication Scale (RAM) 
Versão Original (Horne, Weinman, & Hankins, 1997) 
Este instrumento destina-se a medir especificamente os níveis de adesão dos 
pacientes à medicação, incluindo a frequência com que estes ajustam ou alteram as 
dosagens prescritas pelos médicos. 
Os autores desenvolveram esta escala aquando o desenvolvimento e validação do 
Questionário de Crenças acerca dos Fármacos também dos mesmos autores. 
Para esta versão original e relativamente ás propriedades psicométricas, os autores 
referem coeficientes Alfa de Cronbach que variam de .60 a.83 (Horne, Weinman, & 
Hankins, 1997). 
 
Versão Portuguesa (Pereira & Silva, 1999) 
A escala é composta por quatro afirmações relativas à adesão. Os dois primeiros 
itens (“às vezes eu esqueço-me de tomar os meus remédios” e “às vezes eu altero as 
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doses da minha medicação de forma a satisfazer as minhas próprias necessidades”) são 
cotados numa escala de tipo Likert de 5 pontos com cotação invertida (1=concordo 
totalmente; 2= concordo; 3= não tenho a certeza; 4= discordo; 5= discordo totalmente).  
Os restantes dois itens (“algumas pessoas esquecem-se de tomar os seus 
remédios. Com que frequência isso lhe acontece a si? ” e “algumas pessoas dizem que 
se esquecem de uma dose da sua medicação ou ajustam-na para satisfazer as suas 
próprias necessidades. Com que frequência faz isto?”) são cotadas numa escala tipo 
Likert de 5 pontos (5= nunca); (4= raramente); (3= às vezes); (2= muitas vezes); (1= 
quase sempre).O resultado total de adesão à medicação obtém-se através do somatório 
das respostas dos quatro itens. Os resultados variam de 4 a 20, sendo que os resultados 
mais elevados indicam maiores níveis de adesão. 
Relativamente às características psicométricas da escala total, Pereira e Silva 
(1999) obtiveram, na escala total, um coeficiente de consistência interna de .71 e de .51 
para as subescalas “Alteração das doses de medicação” e de .66 na subescalas 
“Esquecimento da toma de medicação”. As autoras procederam a uma análise fatorial 
de componentes principais com rotação varimax, obtendo uma solução fatorial de dois 
fatores, explicando 78,5% da variância. O Fator 1 é constituído pelos itens 2 e 4 
relativos á ocorrência de alterações nas doses de medicação e á frequência de 
alteração/ajustamento dessas doses e explica 55,6% da variância. O Fator 2 explica 
22,9% da variância e é composto pelos itens 1 e 3 relativos à ocorrência de 
esquecimentos na toma da medicação e com que frequência esses esquecimentos 
acontecem.  
Para este estudo foi utilizada a versão de Pereira e Silva (1999). 
 
Características Psicométricas na Amostra em Estudo 
a) Fidelidade 
Para determinar a fidelidade deste instrumento, foi calculado o coeficiente Alfa 
Cronbach (consistência interna). De acordo com a versão original, a fidelidade é 
relativa a duas componentes (Quadro 12), sendo que a primeira subescalas relativa aos 
níveis de adesão à medicação possui um coeficiente de consistência interna de .746 e a 
subescalas relativa ás frequências com que estes ajustam ou alteram as dosagens 
prescritas pelos médicos de .561. Apesar de este último coeficiente de Cronbach ser 
baixo, dado que a subescalas só apresenta dois itens, de acordo com Pestana e Gageiro 
(2003) o valor encontrado é considerado aceitável. 
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Pode-se concluir pelos resultados obtidos que a Escala de Adesão aos 
Medicamentos apresenta propriedades psicométricas satisfatórias que permitem a sua 
utilização no presente estudo. 
 
Quadro 12 - Consistência Interna de Cronbach da Escala de Adesão aos Medicamentos, após Análise Fatorial - (n=125) 
Variáveis Itens Correlação com o total (corrigido) 
RAM – 
Níveis de Adesão 
1 
3 

















Procedeu-se a uma análise do teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e do teste de 
esfericidade de Barlett (TEB). A análise dos dados obtidos pelo KMO (.500) e pelo 
TEB (79,84, p<.000) permitiram a realização da análise fatorial. A validade do 
construto estudou-se recorrendo á análise fatorial de componentes principais com 
rotação varimax (quadro 13). Impondo uma solução fatorial de dois fatores, tal como na 
versão original, obteve-se uma organização que explica 75,5% da variância. O Fator 1 
explica 40,56% da variância e deste fazem parte os itens 1 e 3 correspondentes á 
ocorrência de esquecimentos na toma de medicação prescrita e com a frequência com 
que esses esquecimentos ocorrem. O Fator 2 explica 34,94% da variância e deste fazem 
parte os itens 2 e 4 correspondentes á ocorrência de alterações nas doses de medicação e 
à frequência com que acontecem essas alterações. Assim, na versa portuguesa 
encontrou-se a mesma estrutura da versão original.  
 
 
Quadro 13 - Estrutura Fatorial da Escala de Adesão aos Medicamentos (n=125) 
























6.10. Oswestry Low Back Pain Questionnaire (OLBP)  
Versão Original (Fairbank, Couper & Davis, 1980) 
O Questionário de Incapacidade para a Lombalgia Crónica de Oswestry (1990) ou 
Índice de Incapacidade de Oswestry (versão 2.0, 2000) permite medir a incapacidade 
funcional em pacientes com lombalgia e é composto por 10 secções de 6 itens (0 a 5), 
que abordam domínios de atividades consideradas relevantes na lombalgia: 1) 
intensidade da dor, 2) cuidados pessoais, 3) levantar pesos, 4) andar (caminhar), 5) 
assentar e 6) estar de pé, 7) dormir, 8) vida social, 9) viajar, 10) emprego/trabalho 
doméstico. Para cada secção, os pacientes escolhem o estado que melhor se adequa à 
sua situação de doença. 
Os itens assinalados pelos pacientes recebem a seguinte pontuação: item 0=0; 1=1; 
2=2; 3=3; 4=4; 5=5. O questionário fornece um resultado para todas as incapacidades 
com todos os itens pontuados igualmente, ressaltando-se que todos os resultados 
específicos podem ser justificados conceitualmente e estatisticamente. O resultado total 
varia de 0 (sem incapacidade) a 100 (máxima incapacidade). 
Fairbank e col. (1980) interpretam os resultados de "percentagem de 
incapacidade" desta forma: 
0 a 20% - Incapacidade Mínima - Os pacientes podem lidar com a maioria das 
suas atividades diárias. Não há indicação de tratamento, exceto sugestões para levantar 
pesos, postura, aptidão física e dieta. 
20 a 40% - Incapacidade Moderada – Os pacientes podem experimentar mais dor e 
problemas relativamente ao assentar, levantar pesos e estar de pé. Viajar e a vida social 
são mais dificultadas. Neste nível, os pacientes podem estar offwork. Os cuidados 
pessoais, dormir e a atividade sexual não estão muito afetados. O tratamento 
conservador pode ser suficiente. 
40 a 60% - Incapacidade Severa – A dor representa um problema primário para os 
pacientes mas estes podem também experienciar problemas significativos no viajar, nos 
cuidados pessoais, na vida social, na atividade sexual e no dormir. Uma avaliação 
detalhada pode ser apropriada. 
60 a 80% - Deficiência Física – A dor de costas tem um impacto em todos os aspetos 
da vida diária e laboral. É recomendado um tratamento ativo. 
 165 
 
80 a 100% - Acamado (ou exagerando sintomas) – Os pacientes podem estar 
acamados ou a exagerar sintomas. Uma avaliação cuidadosa é recomendada. 
Relativamente às características psicométricas da escala total, os autores 
obtiveram um coeficiente de consistência interna de .71 a .87.  
 
Versão de Investigação  (Pereira & Roios, 2008) 
 Esta versão de investigação contempla as 10 secções de 6 itens da versão 
original. Cada secção apresenta seis itens de severidade da incapacidade, que variam 
entre zero (mínimo de incapacidade) e cinco (máximo da incapacidade). Os valores dos 
itens assinalados no questionário, quando completo, são somados e multiplicados por 
dois para dar um score ou resultado máximo de cem, permitindo assim a apresentação 
dos resultados sob a forma de percentagem (Filipe et al., 1999).  
Propriedades Psicométricas 
a) Fidelidade 
Para determinar a fidelidade deste instrumento, foi calculado o coeficiente alfa 
Cronbach (consistência interna) para um fator como na versão original. O valor global 
obtido foi de .858 (quadro 14). 
Quadro 14 –  Consistência Interna do Questionário da Incapacidade Funcional de Oswestry (n=338) 
Itens Correlação com o total 
(corrigido) 

































Inicialmente  procedeu-se a uma análise do teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e 
do teste de esfericidade de Barlett (TEB). A análise dos dados obtidos pelo KMO (.880) 
e pelo TEB (1299.466 p<000) permitiram a realização da análise fatorial. 
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A validade do construto estudou-se recorrendo á análise fatorial de componentes 
principais com rotação varimax (quadro 15). A solução aponta apenas 1 fator que 
explica 45,70% da variância e deste fazem parte os 10 itens do questionário. 
Pode-se concluir pelos resultados obtidos que o Questionário da Incapacidade 
para as Lombalgias Crónicas de Oswestry apresenta boas propriedades psicométricas 
que permitem a sua utilização no presente estudo. 
6.11. Family Relations Index (FRI) 
Versão Original (Hudson, 1993) 
O IFR é um instrumento elaborado por Walter W. Hudson em 1993 e avalia a 
severidade ou magnitude dos problemas de funcionamento pessoal e social dos 
indivíduos no domínio do ajustamento familiar.  
 




































Este instrumento caracteriza a severidade dos problemas de relacionamento 
familiar de uma maneira geral, podendo ser utilizado como uma medida de stress 
intrafamiliar. A escala apresenta-se sob a forma de um questionário com 25 itens 
apresentando-se no original como uma escala Likert de 7 pontos que varia entre Nunca 
(1) e Sempre (5), é autoadministrada e é dirigida a adultos e jovens, maiores de 12 anos, 
com literacia e que não apresentem défice cognitivo grave.  
Para se efetuar a cotação desta escala, é necessário efetuar o somatório de todos 
os itens, tendo em conta que existem itens invertidos (itens: 1, 2, 4, 5, 8, 14, 15, 17,18, 
20, 21, 23). A escala é transformada numa escala com pontuações que variam entre 0 e 
100.Valores elevados indicam níveis elevados de stress familiar.  
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Segundo Hudson (1997) existem dois pontos de corte: o primeiro é o ponto de 
corte 30. Os indivíduos com pontuação inferior a este valor, não apresentam problemas 
ao nível da dimensão em estudo: stress familiar. O segundo ponto de corte é 70. Os 
indivíduos que atingem este valor encontram-se próximos ou a experienciar stress 
familiar severo, em que a violência é vista como uma estratégia para lidar com as 
tensões intrafamiliares. Este instrumento apresenta um Alfa de Cronbach de 0,95. O 
autor não apresenta estudos de validade, conforme é possível verificar através da 
Walmyr Assessment Scale Scoring Manual (1997).  
Versão Portuguesa (Pereira & Roncon, 2007) 
Numa versão portuguesa adaptada por Pereira e Roncon (2007), numa amostra 
de idosos, o Alfa de Cronbach foi de .945, apresentando os itens da escala correlações 
com a escala total, corrigidos para sobreposição, que variavam entre .27 e .82. Os 
resultados dos estudos de validade demonstraram que a melhor solução incluía um fator 
que explicava 48,53% da variância total dos resultados. 
 Neste estudo é utilizada a versão portuguesa de Pereira e Roncon (2007) com o 
mesmo formato de 25 itens, de acordo com o original e cuja cotação se efetua de acordo 
com uma escala de Likert de 7 pontos que varia entre Nunca (1) e Sempre (7). O 
somatório dos itens é feito tendo em consideração os itens invertidos acima referidos. 
Propriedades Psicométricas da Versão do Estudo 
a) Fidelidade 
Para determinar a fidelidade deste instrumento, foi calculado o coeficiente alfa 
Cronbach (consistência interna). O valor global obtido foi de .969 (quadro 16). 
 
b) Validade 
Dado que a adaptação portuguesa se refere a uma amostra de idosos a residir na 
comunidade, procedeu-se à sua adaptação na amostra deste estudo no âmbito da 
lombalgia crónica. 
Procedeu-se a uma análise do teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e do teste de 
esfericidade de Barlett (TEB). A análise dos dados obtidos pelo KMO (.950) e pelo 
TEB (8007,03 p<000) permitiram a realização da análise fatorial. 
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A validade do construto estudou-se recorrendo á análise fatorial de componentes 
principais com rotação varimax  (quadro 17). Apenas foi extraído um fator que explica 
59,04% da variância e deste fazem parte todos os itens do questionário. 
Pode-se concluir pelos resultados obtidos que o Índice de Relações Familiares 
apresenta boas propriedades psicométricas, quer em termos de consistência interna, quer 
em termos de validade (tendo em conta a elevada percentagem de saturação dos itens 
nos fatores e a percentagem de variância explicada) que permite a sua utilização neste 
estudo.  
 
Quadro 16- Consistência Interna de Cronbach do Índice de Relacionamento Familiar (n=338) 
Itens Correlação com o total 
(corrigido) 
































































































































































7. Analise de Dados 
Os dados da caracterização da amostra foram obtidos recorrendo ao uso da 
estatística descritiva. A resposta às questões de investigação fez-se através de um 
processo de tratamento estatístico complexo de acordo com o tipo de questões colocadas 
e medidas utilizadas. 
 
Para testar a hipótese 1, utilizou-se a uma análise de regressão por blocos com o 
método stepwise com o objetivo de determinar os melhores preditores da incapacidade 
funcional entre todas as variáveis estudadas. 
Para testar a hipótese 2, recorreu-se a uma moderação através de análises de 
regressão segundo o modelo de regressão linear múltipla com método Enter, com o 




Para testar a hipótese 3, utilizou-se uma mediação recorrendo a uma regressão 
múltipla linear para determinar se a Relacionamento Familiar tinha um efeito de 
mediação. 
Para testar a hipótese 4, recorreu-se á análise discriminante de forma a conhecer 
as variáveis que distinguem os doentes em cada tipo de tratamentos.  
Para testar a hipótese 5 recorreu-se a uma Mancova para analisar as diferenças 
obtidas nos dois grupos estudados para as variáveis referidas.  
Quanto às análises exploratórias, a influência das variáveis sócio-demográficas e 
clínicas nas variáveis associadas às lombalgias crónicas foram analisadas recorrendo-se 
aos testes multivariados (Manovs e Kruskal-Wallis). 
Em todos os casos, assumiu-se um Alfa igual a .05 como valor crítico de 
significância dos resultados dos testes de hipóteses, rejeitando a hipótese nula quando a 


































   Neste capítulo procede-se à caracterização geral da amostra a partir das 
variáveis sócio-demográficas e clínicas escolhidas para o presente estudo, à 
apresentação dos resultados obtidos através das análises estatísticas dos dados 
recolhidos, organizados no sentido de dar resposta às questões de investigação e 
hipóteses formuladas com base na revisão literária efetuada, bem como os resultados 
das análises exploratórias realizadas, com o objetivo de avaliar a influência das 
variáveis sócio-demográficas na Incapacidade Funcional. 
 
1.  Caracterização Geral da Amostra 
1.1. Caracterização Sócio-Demográfica da Amostra 
As principais características sócio-demográficas da amostra encontram-se 
apresentadas no quadro 18 simultaneamente para o grupo em tratamento quiroprático e 
para o grupo em tratamento de Fisioterapia. 
 A média das idades é de 46,16 anos no grupo em tratamento quiroprático e de 
47,93 anos no grupo em tratamento de Fisioterapia. A faixa etária dos 65 anos é a mais 
representada para ambos os tipos de tratamento. 
No que diz respeito à variável sexo, observa-se no grupo quiroprático, que os 
homens predominam e representam 49,3% dos pacientes. No grupo de Fisioterapia, 
predominam as mulheres e representam 70,4% dos pacientes (X²=6,78, p=.009).  
Relativamente ao estado civil e em ambos os grupos, verifica-se que a maioria 
dos pacientes são casado(a)s, sendo a percentagem de 70,9% para o grupo em 
tratamento quiroprático e 72,8% para o grupo em tratamento de Fisioterapia.  
No que se refere as habilitações, no grupo tratamento quiroprático, verifica-se 
que a percentagem mais elevada é de 29,1% correspondente ao ensino universitário ou 
equivalente. Comparativamente, no grupo tratamento de Fisioterapia observa-se que a 







Quadro 18 – Características Sócio-Demográficas dos pacientes da Amostra 
 Grupo Tratamento 
Quiroprático (n=213) 
Grupo Tratamento De 
Fisioterapia (n=125) 
 
Variáveis Sócio-demográficas M D.P. 
 
% M D.P. % X² p 
Idade 46,16 11,614  47,93 12,942    













         
Estado civil   
 Solteiro   




















         
Habilitações  
 Ensino Primário  
 Ensino Preparatório  
 Ensino Secundário. 
 Ensino Universitário 













1.2. Características Clínicas da Amostra 
Dos 338 pacientes da amostra, a maioria dos pacientes apresentava dor lombar 
associada a outro tipo de dor (com ou sem ciática; cervicalgia, dorsalgia). 
As características clínicas relacionadas com a lombalgia crónica apresentada 
pelos pacientes segundo o tipo de tratamento são descritas no quadro 19 onde se 
representa a negrito as categorias (variáveis clínicas) que estão, para cada grupo, 
sobrerrepresentadas.  
Relativamente à Frequência da dor, verifica-se, para ambos os grupos, que a 
maioria dos pacientes refere sentir dor constantemente, sendo a percentagem de 35,2% 
dos pacientes para o grupo quiroprático e 58,4% para o grupo de Fisioterapia (X²= 
25,35, p<.001). 
No que diz respeito à Intensidade da dor, no grupo tratamento quiroprático, 
57,7% dos pacientes indicam a sua dor como sendo essencialmente moderada. No grupo 
de Fisioterapia, 41,6% dos pacientes referem a sua dor como sendo forte (X²= 29,82, 
p<.001).  
Relativamente ao estado de saúde atual, 58,2% dos pacientes em tratamento 
quiroprático referem possuir uma saúde atual normal. Comparativamente, no grupo em 
tratamento de Fisioterapia, 59,2% dos pacientes referem possuir uma saúde atual 
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normal, 3.9% uma saúde atual boa-excelente e  36,8% uma saúde atual pobre (X²= 55,3; 
p < .001 ) 
Para a Duração da Doença, 62,9% dos pacientes em tratamento quiroprático 
apresentam uma duração de doença superior a 3 anos. De igual modo, 53,6% dos 
pacientes em tratamento de Fisioterapia apresentam uma duração de doença superior a 3 
anos. Não existem assim diferenças significativas entre os dois grupos. 
 








Grupo em  
Tratamento  





 % % X² p 
Frequência da Dor 
Uma vez por dia 
Duas vezes por dia 













































Duração da Doença 
6 meses a 1 ano 
1 a 3 anos 












2. Resultados dos Testes das Hipóteses 
 
Hipótese 1 – Espera-se que as variáveis Idade, Intensidade da Dor, Satisfação 
(Qualidade Técnica e Acesso), Identidade, Adesão, Experiência Positiva de Sofrimento, 
Atitudes face aos Médicos e à Medicina e Depressão contribuam para a incapacidade 
funcional, em cada um dos grupos de tratamento.  
 
Definiu-se num primeiro momento quais as variáveis que se correlacionavam 
com a variável dependente para conhecer as variáveis clínicas, sóciodemográficas e 
cognitivas, a considerar no modelo. Num segundo momento, e com o objetivo de 
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determinar quais os melhores preditores da incapacidade, efetuou-se uma análise de 
regressão linear por blocos (stepwise) com a incapacidade funcional como variável 
dependente.  
Os quadros 20 e 21 apresentam os resultados das correlações entre todas as 
variáveis psicossociais e a incapacidade funcional em ambos os grupos e para cada 
grupo separadamente.   
Relativamente ao quadro 20, no grupo em tratamento de Fisioterapia, verifica-se 
que as variáveis Relações Interpessoais, Qualidade Técnica, Identidade, Causas, 
Consequências, Duração Cíclica, Representação Emocional, Acaso ou acontecimentos, 
Depressão, Sofrimento Psicológico, Sofrimento Físico, Sofrimento Existencial, Atitudes 
positivas face aos Médicos e à Medicina, Necessidades e Preocupações, e 
Relacionamento Interpessoal se correlacionam positivamente com a Incapacidade 
Funcional, ou seja, quanto maior forem estas variáveis, maior é a incapacidade 
funcional. As variáveis Comunicação/Informação, Acessibilidade, Coerência da doença, 
Experiência Positiva do Sofrimento, Níveis de Adesão aos Fármacos e Frequência de 
Ajustamento ou Alteração da Dosagem correlacionam-se negativamente sendo que 
quanto maior o resultado nestas variáveis, menor é a incapacidade funcional. 
Relativamente ao quadro 21, no grupo em tratamento quiroprático, verifica-se 
que as variáveis Identidade, Causas, Duração Aguda/crónica, Consequências, Duração 
Cícilica, Representação Emocional, Ansiedade e Depressão, Sofrimento Psicológico, 
Sofrimento Físico, Sofrimento Sócio-relacional e Sofrimento Existencial se 
correlacionam positivamente com a Incapacidade Funcional, ou seja, quanto maiores 
estas variáveis, maior é a Incapacidade Funcional. Por outro lado, as variáveis Controlo 
Pessoal, Controlo de Tratamento, Coerência da Doença, Controlo Interno ou Pessoal se 
correlacionam negativamente sendo que quanto mais elevados os resultados, menor é a 
incapacidade funcional.  
Uma vez definidas as variáveis que se correlacionam com a incapacidade 
funcional, em ambos os grupos, procedeu-se à regressão (Método Stepwise) deforma a 
conhecer as variáveis preditoras. 
No quadro 22, apresenta-se a contribuição das variáveis independentes para o 
modelo (valor t, beta estandardizado e a significância) e o valor da variância explicada 
para o grupo em tratamento quiroprático. O critério para a inclusão de uma nova 
variável foi de p<.05. Foram introduzidas no Bloco 1 as variáveis clínicas, Intensidade 
da dor e Frequência da dor por serem as únicas relacionadas com a variável dependente. 
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No Bloco 2, foram introduzidas todas as variáveis cognitivas que se encontram 
correlacionadas com a variável dependente Incapacidade.  
 
Quadro 20- Resultados das correlações entre as variáveis psicológicas e a Incapacidade Funcional para o grupo de 
Tratamento De Fisioterapia 
Variáveis Incapacidade Funcional 
Coeficiente de correlação 
 Satisfação dos utentes (QUASU)  
Comunicação e Informação -,282** 
Relações Interpessoais ,178* 
Qualidade técnica ,385** 
Acessibilidade -,377** 




Representações da Doença (IPQ-R)  
 Identidade ,307** 
Causas ,391** 
Duração aguda/Crónica 0,135 
Consequências  ,337** 
Controlo Pessoal 0,165 
Controlo de Tratamento 0,013 
Coerência da Doença  -0,401** 




Controlo da Dor (BPCQ)  
Controlo Interno ou Pessoal -0,114 
Outros Poderosos -0,003 
Acaso ou acontecimentos 
 
,444** 





Experiência Subjetiva de Sofrimento (IESSD)  
Sofrimento Psicológico ,342** 
Sofrimento Físico ,417** 
Sofrimento Sócio-relacional 0,122 
Sofrimento Existencial ,524** 
Experiência positiva do sofrimento 
 
-,294** 
Atitudes Médicos e Medicina (ADTMS)  
Atitudes positivas face aos Médicos e à Medicina ,341** 
Atitudes negativas face aos Médicos e à Medicina 
 
-0,008 
Crenças Acerca dos Fármacos (BMQ)  
Uso excessivo dos fármacos e seus efeitos nocivos 0,015 
Necessidades e preocupações (N=125) 
 
,520** 
Adesão Terapêutica (RAM)  
Níveis de adesão aos fármacos (N=125) -,336** 
Frequência de ajustamento ou alteração da dosagem (N=125) 
 
-,190* 





Quadro 21- Resultados das correlações entre as variáveis psicossociais e a Incapacidade Funcional para o grupo em 
Tratamento Quiroprático. 




Coeficiente de correlação 
Satisfação dos Utentes (QUASU)  
Comunicação e Informação 0,009 
Relações Interpessoais 0,046 
Qualidade técnica -0,032 
Acessibilidade 0,031 




Representações da Doença (IPQ-R)  
 Identidade ,354** 
Causas ,145* 
Duração aguda/Crónica ,321** 
Consequências  ,493** 
Controlo Pessoal -,235** 
Controlo de Tratamento -,189** 
Coerência da Doença  -,237** 




Controlo da Dor (BPCQ)  
Controlo Interno ou Pessoal -,189** 
Outros Poderosos 0,126 
Acaso ou acontecimentos 
 
,185 





Experiência Subjetiva de Sofrimento (IESSD)  
Sofrimento Psicológico ,523** 
Sofrimento Físico ,591** 
Sofrimento Sócio-relacional ,449** 
Sofrimento Existencial ,549** 
Experiência positiva do sofrimento 
 
0,035 
Atitudes Médicos e Medicina (ADTMS)  
Atitudes positivas face aos Médicos e à Medicina -0,012 
Atitudes negativas face aos Médicos e à Medicina 
 
0,024 
Crenças acerca dos Fármacos (BMQ)  
Uso Excessivo e Efeitos Nocivos 
 
-0,107 
Relacionamento Familiar (IRF) 0,127 
*p<0,05; **p<0,01 
 
Sendo assim, as variáveis que contribuem significativamente para o modelo são: 
intensidade de dor (Bloco 1), sofrimento físico, sofrimento existencial, identidade, 
controlo interno ou pessoal (Bloco 2) que constituam as variáveis independentes. Após 
a análise dos resultados apresentados no quadro 22, verifica-se que no Bloco 1, para o 
grupo em tratamento quiroprático, a Intensidade da Dor e a Frequência de Dor são as 
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variáveis com capacidade preditora da Incapacidade Funcional e explicam 15,9% da 
variância total dos resultados. Este resultado indica que quanto mais elevadas forem a 
Intensidade da Dor e a Frequência de Dor, maior é a Incapacidade Funcional. Quando 
introduzidas no Bloco 2, verifica-se que a Frequência da Dor deixa de ser variável 
preditora. Das variáveis introduzidas neste Bloco 2, a Intensidade de Dor, o Sofrimento 
Físico, o Sofrimento Existencial, a Identidade, e o Controlo Interno/Pessoal apresentam-
se significativas logo preditoras da Incapacidade Funcional, determinando um 
acréscimo de 29,3% e explicando 45,2% da variância total. 
Em conclusão, e para o grupo em tratamento quiroprático, as variáveis que 
contribuem significativamente para a Incapacidade Funcional são a Intensidade da Dor, 
o Sofrimento Físico, o Sofrimento Existencial, a Identidade e o Controlo 
Interno/Pessoal, ou seja, os pacientes com maior Incapacidade Funcional são aqueles 
cuja Intensidade de Dor, Sofrimento Físico e Sofrimento Existencial são maiores, e 
possuem menor Controlo Interno/Pessoal. 
 
Quadro 22 - Análise de Regressão para determinação dos preditores da Incapacidade Funcional 
para o Tratamento Quiroprático (N=213) (Método Stepwise) 
Variáveis 
Preditoras  













       
Intensidade da Dor .329 5.068 .000 .416 2.629 .009** 
Frequência de Dor .183 2.189 .000 .049 .894 .373 
Sofrimento Físico - 
IESSD  







Existencial - IESSD 
















R²  .167   .468  
Ad. R
2
  .159   .452  
*p<0,05; **p<0,01 
 
No quadro 23 apresenta-se a contribuição das variáveis independentes para o 
modelo (valor t, beta estandardizado e a significância) e o valor da variância explicada 
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para o grupo em tratamento de Fisioterapia. O critério para a inclusão de uma nova 
variável foi de p<.05. Foram introduzidas no Bloco 1 apenas as variáveis sócio-
demográficas e clínicas, Idade, Intensidade de Dor e Estado de Saúde Atual por se 
relacionar com a variável dependente e, por apenas estas serem significativas. No Bloco 
2, foram introduzidas todas as variáveis cognitivas que se encontram correlacionadas 
com a Variável Dependente (Incapacidade). Assim, as variáveis que contribuem 
significativamente para o modelo final são: idade, intensidade de dor e estado de saúde 
atual (Bloco 1), sofrimento existencial, acessibilidade, identidade, níveis de adesão, 
experiência positiva de sofrimento e qualidade técnica (Bloco 2) que constituam as 
variáveis independentes.  
Após a análise dos resultados apresentados no quadro 23, verifica-se que no 
Bloco 1, para o grupo em Tratamento De Fisioterapia, a Idade, a Intensidade da Dor e o 
Estado de Saúde Atual são as variáveis com capacidade preditora da Incapacidade 
Funcional e explicam 38,2% da variância total dos resultados. Este resultado indica que 
quanto mais elevada for a Idade, a Intensidade da Dor e mais pobre for o Estado de 
Saúde Atual, maior é a Incapacidade Funcional. Quando introduzida no Bloco 2, 
verifica-se que ao Estado de Saúde Atual deixa de ser variável preditora. Das variáveis 
introduzidas neste Bloco 2, o Sofrimento Existencial, a Acessibilidade, a Identidade, a 
Adesão aos Fármacos, a Experiência Positiva de Sofrimento e a Qualidade Técnica 
apresentam-se significativas logo preditoras da Incapacidade Funcional, determinando 
um acréscimo de 25,6% e explicando 63,8% da variância total. 
Deste modo, e para o grupo em Tratamento De Fisioterapia, as variáveis que 
contribuem significativamente para a Incapacidade Funcional são a Idade, a Intensidade 
de Dor, o Sofrimento Existencial, a Acessibilidade, a Identidade, a Adesão aos 
Fármacos, a Experiência Positiva de Sofrimento e a Qualidade Técnica, ou seja, os 
pacientes com maior Incapacidade Funcional são os pacientes mais velhos, com níveis 
de intensidade de dor mais elevados, e são aqueles cujo Sofrimento Existencial é maior, 
possuem menor satisfação com a Acessibilidade e Qualidade Técnica dos profissionais 
de saúde, possuem mais representações de Identidade de Doença, maior Adesão aos 
Fármacos e menor Experiência Positiva de Sofrimento. 
Em conclusão, verifica-se que os pacientes em tratamento de Fisioterapia que 
possuem maiores níveis de incapacidade funcional são os pacientes mais velhos, que 
apresentam maiores níveis de intensidade de dor, maiores níveis de sofrimento 
existencial, menos satisfação com a qualidade técnica e mais satisfação com o acesso 
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aos cuidados de saúde, representações mais negativas de identidade da doença, menores 
índices de adesão aos medicamentos e menores níveis de experiência positiva de 
sofrimento. 
Quadro 23 - Análise de Regressão para determinação dos preditores da Incapacidade Funcional para o Tratamento de 
Fisioterapia (N=125) (Método Stepwise) 













Idade .376 4.977 .000 .195 3.160 .002 
Intensidade da Dor .298 4.059 .000 .218 3.744 .000 
Estado de Saúde Atual .237 3.188 .002 .103 1.642 .103 
Sofrimento existencial - 
IESSD 














Acessibilidade- QUASU    .179 2.632 .010 
Qual. Técnica-QUASU    -.185 2.687 .008 
Identidade - IPQ-R    .179 3.171 .002 
Adesão Medic. - RAM    -.195 -3.406 .001 
R²  .397   .665  
Ad. R
2




Hipótese 2 – Espera-se que a variável Relacionamento Familiar modera a relação entre 
Sofrimento e Incapacidade Funcional a) no grupo em tratamento de fisioterapia e b) no 
grupo em tratamento quiroprático   
As análises de regressão apresentadas foram realizadas segundo o modelo de 
regressão linear múltipla com método stepwise, com o objetivo de determinar se a 
variável Relacionamento Familiar assume um papel de moderadora na relação entre o 
Sofrimento e a Incapacidade funcional para o grupo em tratamento de Fisioterapia. De 
acordo com Baron e Kenny (1986), uma variável moderadora é uma terceira variável 
qualitativa ou quantitativa que afeta a direção ou intensidade entre a variável 
independente (VI) e a variável dependente (VD). A relação causal entre a VI e a VD é 
modificada em função da variável moderadora. Assim, se o Relacionamento Familiar 
(X2) modera a relação entre Sofrimento (X1) e a Incapacidade Funcional (Y), então o 
peso da regressão entre o Sofrimento (X1) e a Incapacidade Funcional (Y) vai ser 




a) Em relação à variável Relacionamento Familiar enquanto moderadora da 
relação entre Sofrimento e Incapacidade Funcional para o grupo em tratamento de 
Fisioterapia, os resultados apresentados no quadro 24 permitem concluir que o 
Sofrimento exerce um efeito preditivo na Incapacidade Funcional: os pacientes com 
níveis mais elevados de sofrimento apresentam mais incapacidade funcional e os 
pacientes com melhor relacionamento familiar apresentam menor incapacidade 
funcional. Contudo, esta última variável não é significativa. Com a inclusão do bloco 2, 
verifica-se que só a variável Relacionamento Familiar ser tornou significativa. A 
interação entre Sofrimento e Relacionamento Familiar permite concluir que, a variável 
Relacionamento Familiar é uma variável moderadora. O gráfico 1 (anexo 1) permite 
verificar que é nas situações em que o relacionamento familiar é mais elevado que a 
relação preditiva positiva entre sofrimento e a incapacidade funcional é mais forte 
(t=6.20; p<.000). 
 
b) Em relação à variável Relacionamento Familiar enquanto moderadora da 
relação entre Sofrimento e Incapacidade Funcional para o grupo em tratamento 
quiroprático, os resultados apresentados no quadro 25 permitem concluir que o 
Sofrimento exerce um efeito preditivo na Incapacidade Funcional: os pacientes com 
níveis mais elevados de sofrimento apresentam maiores índices de incapacidade 
funcional. Com a inclusão do bloco 2, não se verificou moderação. Não se verificou que 
o relacionamento familiar fosse moderador da relação entre sofrimento e incapacidade 
funcional. 
 
Quadro 24 – Variável moderadora (Relacionamento Familiar) da relação entre Sofrimento e Incapacidade Funcional 
no grupo em Tratamento De Fisioterapia (N=125) 
 Bloco I Bloco II 
Variaveis β t sig β t sig 
IESSD .431 5.215 .000 .014 
.120 .905 
IFR .105 1.277 .204 
-.482 -3.258 .001** 
IESSD x IFR    
















Quadro 25 - Variável moderadora (Relacionamento Familiar) na relação entre Sofrimento e Incapacidade Funcional no 
grupo em Tratamento Quiroprático (N=213) 
 Bloco I Bloco II 
 β t sig β t sig 
Variáveis      
  
IESSD .569 10.039 .000 .574 
7.855 .000** 
IFR .060 1.066 .288 
.065 .973 .331 
IESSD x IFR    












Hipótese 3 – Espera-se que a variável Sofrimento na Doença medeie a) a relação 
entre Morbilidade Psicológica e Incapacidade Funcional no grupo em tratamento 
quiroprático e, b) entre Adesão à Medicação e Incapacidade Funcional, no grupo em 
tratamento de Fisioterapia.   
De forma a responder à questão, recorreu-se a duas mediações utilizando o 
procedimento de Kenny (2009b): a) A primeira (Fig. 18) permitiu a análise dos efeitos 
de mediação do Sofrimento na Doença na Incapacidade Funcional para o grupo em 
tratamento quiroprático, usando uma Regressão Linear Múltipla (N=223). Devido ao 
facto de existir duas dimensões para a Morbilidade Psicológica, procedeu-se a duas 
regressões múltiplas lineares. O quadro 26 apresenta os resultados da análise de 
mediação do Sofrimento na relação entre Ansiedade e Incapacidade Funcional. 
O valor estandardizado do coeficiente de correlação associado ao efeito da 
Morbilidade Psicológica (Ansiedade) com a Incapacidade Funcional (via c) é 
significativo (Beta=.262, p<.001). Assim, está cumprido o primeiro requerimento para a 
mediação. Os coeficientes estandardizados associados à relação entre o preditor e o 
possível mediador (via a) também se mostram significativos (Beta= .468, p<.001), 
estando cumprido a segunda condição. Para testar se o Sofrimento na Doença estava 
relacionado com a Incapacidade Funcional, realizou-se uma equação de regressão na 
qual a Morbilidade Psicológica - Ansiedade e o mediador entraram, simultaneamente, 
como preditores da Incapacidade Funcional. O valor do coeficiente estandardizado 
associado com a relação entre o Sofrimento na Doença e a Incapacidade Funcional 
(controlando a Morbilidade Psicológica – Ansiedade) (via b) também se mostrou 
significativo (Beta= .580, p<.001). Por fim, esta mesma equação de regressão mostra 
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que o valor dos coeficientes de correlação da relação entre a Morbilidade Psicológica – 
Ansiedade e a Incapacidade Funcional (via c’) (controlando o mediador) não é 
significativo (Beta= -0.009, p=.886). Assim, o Sofrimento na Doença é mediador total 











Fig.18 - Mediação da variável Sofrimento na relação entre Ansiedade e Incapacidade Funcional 
 
Após cálculo da força de mediação, conclui-se que a relação entre a Morbilidade 
Psicológica-Ansiedade e a Incapacidade Funcional é totalmente mediada pelo 
Sofrimento na Doença. O teste de Sobel confirma a mediação (z=5.86; p<.001). 
 
   
Quadro 26 - Análise dos efeitos de mediação do Sofrimento na relação entre Ansiedade e Incapacidade Funcional para o 




Δ R2 B (SEB) β 
Primeiro Passo (Via c) 
Variável Dependente Incapacidade Funcional  







:  64%                                      
Segundo Passo (Via a) 
Variável Dependente: IESSD 







:  22%                                      
Terceiro Passo (Via b e c´) 
Variável Dependente: Incapacidade Funcional 
Variável Mediadora: IESSD  (via b)  
























A segunda regressão múltipla linear (Fig. 19) foi realizada devido a segunda 
dimensão da  Morbilidade Psicológica permitiu a análise dos efeitos de mediação do 
Sofrimento na Doença na Incapacidade Funcional para o tratamento quiroprático 
(N=223). Os resultados da mediação são apresentados no quadro 27. 
O valor estandardizado do coeficiente de correlação associado ao efeito da 
Morbilidade Psicológica-Depressão com a Incapacidade Funcional (via c) é 
significativo (Beta=.314 p<.001). Assim, está cumprido o primeiro requerimento para a 
mediação. Os coeficientes estandardizados associados à relação entre o preditor e o 
possível mediador (via a) também se mostram significativos (Beta= .435, p<0.001), 
estando cumprido a segunda condição. Para testar se o Sofrimento na Doença está 
relacionado com a Incapacidade Funcional, realizou-se uma equação de regressão na 
qual a Morbilidade Psicológica e o mediador entraram, simultaneamente, como 
preditores da Incapacidade Funcional. Os valores dos coeficientes estandardizados 
associados com a relação entre o Sofrimento na Doença e a Incapacidade Funcional 
(controlando a Morbilidade Psicológica-Depressão) (via b) também se mostraram 
significativos (Beta=.542, p>.001). O terceiro passo está completamente cumprido. Por 
fim, esta mesma equação de regressão mostra que o valor dos coeficientes de correlação 
da relação entre a Morbilidade Psicológica e a Incapacidade Funcional (via c’) 











Fig.19 - Mediação da variável Sofrimento na relação entre Depressão e Incapacidade Funcional 
 
Deste modo, o Sofrimento na Doença é um mediador parcial da relação 
Morbilidade Psicológica (Depressão)-Incapacidade Funcional. Após cálculo da força de 












Incapacidade é mediada em 75% pelo Sofrimento na Doença. O teste de Sobel confirma 
a mediação (z=5,47; p<.001). 
 b) A segunda mediação (Fig. 20) permitiu a análise dos efeitos de mediação das 
crenças acerca dos fármacos (Uso excessivo e Efeitos Nocivos) na relação entre 












Fig. 20 - Mediação da variável Uso Excessivo e Efeitos Nocivos na relação entre Incapacidade Funcional e 
Níveis de Adesão 
 Quadro 27 - Análise dos efeitos de mediação do Sofrimento na relação entre Depressão e Incapacidade Funcional para o 





Δ R2 B (SEB) β 
Primeiro Passo (Via c) 
Variável Dependente Incapacidade Funcional  







:  94%                                     
Segundo Passo (Via a) 
Variável Dependente: IESSD 







:  19%                                     
Terceiro Passo (Via b e c´) 
Variável Dependente: Incapacidade Funcional 
Variável Mediadora: IESSD  (via b)  











:  33%                                     
 
 
via a) via b) 
via c) 
via c’) 
Crencas acerca dos 
Fármacos:  










O quadro 28 apresenta os resultados da análise de mediação das Crenças acerca 
dos Fármacos (Uso Excessivo e Efeitos Nocivos) na relação entre Incapacidade 
Funcional e Níveis de Adesão à Medicação. O valor estandardizado do coeficiente de 
correlação associado ao efeito do Uso excessivo e Efeitos Nocivos na Incapacidade 
Funcional (via c) é significativo (Beta=-0.336, p<.001). Assim, está cumprido o 
primeiro requerimento para a mediação. Os coeficientes estandardizados associados à 
relação entre o preditor e o mediador (via a) também se mostram significativos 
(Beta=.520, p<.001), estando cumprido a segunda condição. Para testar se o Uso 
excessivo e Efeitos Nocivos estavarelacionado com os Níveis de Adesão, realizou-se 
uma equação de regressão na qual a Incapacidade Funcional e o mediador entraram, 
simultaneamente, como preditores dos Níveis de Adesão. Os valores dos coeficientes 
estandardizados associados com a relação entre o Uso excessivo e Efeitos Nocivos e a 
Adesão (controlando a Incapacidade Funcional) (via b) também se mostraram 
significativos (Beta= -0.245, p<.05). O terceiro passo também está cumprido. Por fim, 
esta mesma equação de regressão mostra que o valor dos coeficientes de correlação da 
relação entre a Incapacidade Funcional e os Níveis de Adesão (controlando o mediador) 
é significativa (Beta=-0.278, p<.05). Deste modo, as crenças acerca dos fármacos 
parecem ser um mediador parcial da relação entre Incapacidade Funcional e a Adesão.  
 
Quadro 28 - Análise dos efeitos de mediação do Uso Excessivo e Efeitos Nocivos na relação entre Níveis de Adesão e 





Δ R2 B (SEB) β 
Primeiro Passo (Via c) 
Variável Dependente RAM- Níveis de Adesão  







:  11%                                     
Segundo Passo (Via a) 
Variável Dependente: BMQ – Uso Excessivo… 







:  26%                                     
Terceiro Passo (Via b e c´) 
Variável Dependente: Níveis de Adesão 
Variável Mediadora: BMQ – Uso Excessivo…  (via b)  
















Após cálculo da força de mediação, conclui-se que a relação entre a 
Incapacidade Funcional e a Adesão é mediada em 47% pelo Uso Excessivo e Efeitos 
Nocivos. O teste de Sobel confirma a mediação (z=2.36; p=.018). 
A segunda regressão múltipla linear realizada (Fig. 21) permitiu a análise dos 
efeitos de mediação do Uso excessivo e Efeitos Nocivos na relação entre Adesão 
(Frequência de ajustamento/alteração da dosagem de medicamentos) e a Incapacidade 
Funcional para o grupo em tratamento de Fisioterapia. Os resultados desta mediação são 
apresentados no quadro 29. O valor estandardizado do coeficiente de correlação 
associado ao efeito da Incapacidade Funcional com a Frequência de 
ajustamento/alteração dosagem é significativo (Beta=-0.190, p<.05). Assim, está 
cumprido o primeiro requerimento para a mediação. Os coeficientes estandardizados 
associados à relação entre o preditor e o mediador (via a) também se mostram 
significativos (Beta= .520, p<.05), estando cumprido a segunda condição. Para testar se 
as crenças acerca dos fármacos (Uso excessivo e Efeitos Nocivos) estão relacionadas 
com a adesão (Frequência ajustamento/alteração dosagem dos medicamentos), realizou-
se uma equação de regressão na qual a Incapacidade Funcional e o mediador entraram, 














Fig. 21  - Mediação da variável Uso Excessivo e Efeitos Nocivos na relação entre Frequência do 
Ajustamento/alteração da dosagem dos medicamentos e Incapacidade Funcional 
 
Os valores dos coeficientes estandardizados associados com a relação entre o 
Uso excessivo e Efeitos Nocivos e a Frequência ajustamento/alteração dosagem 
(controlando a Incapacidade Funcional) (via b) também se mostraram significativos 










Crencas acerca dos 
Fármacos:  




(Beta=.172, p=0.098). O terceiro passo não está cumprido. Deste modo, o Uso 
excessivo e Efeitos Nocivos não medeiam a relação entre a Frequência 
ajustamento/alteração dosagem dos medicamentos e a Incapacidade Funcional. Apesar 
do Questionário das Crenças acerca dos Fármacos possuir duas subescalas, apenas a 
subescalas geral foi tido em conta, uma vez que a segunda (a específica) não foi 
aplicado aos doentes em tratamento quiroprático por não tomarem medicação.  
 
Quadro 29 - Análise dos efeitos de mediação das Crenças acerca dos Fármacos-Uso Excessivo e Efeitos Nocivos na relação 
entre Adesão-Frequência de Ajustamento/Alteração das dosagens dos Medicamentos e Incapacidade Funcional no 





Δ R2 B (SEB) β 
Primeiro Passo (Via c) 
Variável Dependente RAM- Frequência de ajustamento… 







:  28%                                     
Segundo Passo (Via a) 
Variável Dependente: BMQ – Uso Excessivo… 







:  14%                                     
Terceiro Passo (Via b e c´) 
Variável Dependente: RAM- Frequência de ajustamento… 
Variável BMQ – Uso Excessivo… (via b)  











:  42%                                     
 
 
Hipótese 4 – Espera-se que as variáveis: Sofrimento Existencial, Sofrimento Físico, 
Controlo Interno/Pessoal, Experiência Positiva de Sofrimento, no grupo em tratamento 
quiroprático, e as variáveis Sofrimento Existencial, Crenças acerca do Controlo da Dor 
(Acontecimentos/Acaso), Qualidade Técnica, Representações de Doença (Controlo 
Pessoal, Identidade) e Sofrimento Sócio-Relacional, no grupo em tratamento de 
Fisioterapia, discriminem os pacientes que têm Incapacidade Funcional Alta dos que 
têm Incapacidade Funcional Baixa a) no grupo em tratamento quiroprático e  b) no 
grupo em tratamento de fisioterapia. 
 
Procedeu-se a uma análise discriminante para cada situação (Incapacidade 
Funcional Alta; Incapacidade Funcional Baixa) para cada grupo com a finalidade de 
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descobrir quais as características que distinguem os pacientes dos dois grupos em 
estudo. Para cada situação, foi estimada, pelo método stepwise, uma função 
discriminante estaticamente significativa na discriminação dos dois grupos. 
 
a) Discriminação dos pacientes que apresentam Incapacidade Funcional Alta 
versus Incapacidade Funcional Baixa, tendo em conta as variáveis psicológicas 
no grupo em tratamento quiroprático 
 
O quadro 30 apresenta o conjunto das variáveis que mais discriminam os grupos. 
Os níveis de significância obtidos permitem distinguir os pacientes com Incapacidade 
Funcional Alta daqueles com Incapacidade Funcional Baixa. 
 
Quadro  30- Variáveis Psicológicas que discriminam os pacientes com Incapacidade Alta e Baixa para o grupo em 
tratamento quiroprático 
 






Média DP Média DP 
IPQ-R – Identidade 5.28 2.750 3.71 2.252 .949 11.418 .001 
IPQ-R – Duração 22.86 4.223 19.46 5.261 .950 10.994 .001 
IPQ-R Consequências  21.55 3.869 17.65 4.554 .917 19.120 .000 
IPQ-R Controlo Pessoal 21.52 3.997 23.24 3.962 .978 4.751 .030 
IPQ-R – Coerência 17.93 3.999 19.56 3.130 .971 6.261 .013 
IPQ-R– Duração Aguda 
/Crónica 
14.72 3.524 13.14 2.944 .968 6.897 .009 
IPQ-R– Representação 
Emocional 
18.38 4.858 16.19 4.807 .976 5.181 .024 
BPCQ–Controlo Interno 
/ Pessoal 
18.55 6.593 20.97 4.563 .972 6.168 .014 
BPCQ- Acontecimentos 
/Acaso 
14.96 4.923 12.95 4.415 .977 5.023 .026 
HADS – Ansiedade 9.07 4.440 6.94 3.645 .963 8.061 .005 
HADS – Depressão 6.21 3.678 4.44 3.020 .963 8.038 .005 
IESSD – Sofrimento 
Psicológico 
36.49 12.060 25.37 9.067 .861 34.173 .000 
IESSD–Sofrimento 
Físico 
20.77 5.597 14.41 5.193 .851 36.802 .000 
IESSD–Sofrimento 
Sócio-Relacional 
19.21 7.143 13.45 6.074 .908 21.420 .000 
IESSD–Sofrimento 
Existencial 
30.18 8.608 20.47 6.665 .812 48.880 .000 
IRF– Relacionamento 
Familiar 
20.21 18.210 13.92 12.071 .973 5.809 .017 
 
O quadro 31 mostra como a função encontrada discrimina a Incapacidade 
Funcional. Os valores reduzidos (negativos: média=-0.226) da função correspondem aos 
pacientes com Incapacidade Funcional Baixa e os valores superiores (positivos: 
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média=1.436) da função correspondem a pacientes com Incapacidade Funcional Alta. 
Os resultados revelam que os pacientes com valores mais altos da função discriminante 
possuem mais Incapacidade Funcional. 
O quadro 32 permite observar a contribuição de cada variável para a 
discriminação dos grupos, em que as variáveis mais importantes são as que apresentam 
os maiores coeficientes em valor absoluto. A variável que assume maior importância é 
Sofrimento Existencial (0.841). 
Valores (de correlação) mais elevados positivos estão diretamente relacionados 
com maior Incapacidade Funcional e os valores mais elevados negativos estão 
diretamente relacionados com menor Incapacidade Funcional, ou seja: pacientes com 
mais Sofrimento Existencial (0.841), mais Sofrimento Físico (0.729), menos Controlo 
Interno e Pessoal (-0.299) e mais Experiência Positiva de Sofrimento (0.155) são 
aqueles que registam mais Incapacidade Funcional. 
 
Quadro 31 - Resultados da Discriminação da Função 
 
Incapacidade Funcional Função 





Quadro 32 – Matriz de Correlação entre a Função Discriminante e as Variáveis mais importantes na Análise 
 
Variáveis  Função 
IESSD – Sofrimento Existencial 0.841 
IESSD – Sofrimento Físico 0.729 
BPCQ – Controlo Interno/Pessoal -0.299 
IESSD – Experiência Positiva de Sofrimento 0.155 
 
 
A conclusão da análise pelo método Stepwise, permitiu a obtenção de uma 
variável canónica ou função discriminante com os resultados de significância (Wilk’s 
Lambda de 0.753; X²=59.273; p<0.001), (Quadro 33) que permitem concluir que o 
poder discriminatório da função é significativo e os dois grupos são significativamente 
diferentes com base nas variáveis. 
 
Quadro 33 –Teste da função discriminante 
 
Teste de Função Correlação 
Canónica 
Wilk’s Lambda X² p 




Através dos resultados da matriz de classificação pode-se avaliar a taxa de 
classificação dos casos ou acordo de classificação (Quadro 34). 
 
Quadro 34 – Matriz de Classificação da Função para a Incapacidade Funcional 
 
  Alta Baixa Total 








Total 112 91 213 
 
Acordo: 152+21/213=0.81220=81,2% dos casos corretamente classificados. 
 
Em suma, embora as variáveis Sofrimento Existencial, Sofrimento Físico, 
Controlo Interno/Pessoal e Experiência Positiva do Sofrimento discriminem os dois 
grupos, verifica-se que apenas 81,2% dos casos são corretamente classificados. Além 
disso, verifica-se a existência de uma correlação canónica de 0.497 e uma proporção de 
variância não explicada de 0.753. 
 
 
b) Discriminação dos pacientes que apresentam Incapacidade Funcional Alta 
versus Incapacidade Funcional baixa no grupo em tratamento de Fisioterapia 
 
O quadro 35 apresenta o conjunto das variáveis que mais discriminam os grupos, 
nomeadamente, a Comunicação/Informação, Qualidade Técnica, Acessibilidade, 
Identidade, Causas, Consequências, Controlo Interno/Pessoal, Coerência, Representação 
Emocional da Doença, Acontecimentos/Acaso, Depressão, Sofrimento Psicológico, 
Sofrimento Físico, Sofrimento Existencial, Experiência Positiva de Sofrimento, 
Atitudes Positivas face aos Médicos e à Medicina e Relacionamento Familiar. Os níveis 
de significância obtidos permitem distinguir os pacientes com Incapacidade Funcional 
Alta daqueles com Incapacidade Funcional Baixa em tratamento de Fisioterapia. 
 O quadro 36 mostra como a função encontrada discrimina a Incapacidade 
Funcional. Os valores reduzidos (negativos: média=-0.976) da função correspondem aos 
pacientes com Incapacidade Funcional Baixa e os valores superiores (positivos: 
média=1.057) da função correspondem a pacientes com Incapacidade Funcional 
Alta.Depreende-se que os pacientes com valores mais altos da função discriminante 




Quadro 35- Variáveis Psicossociais que discriminam os pacientes com Incapacidade Alta e Baixa para o grupo em 




































QUASU – Qualidade Técnica 10.58 1.789 9.08 2.002 0.864 19.425 .000 
QUASU - Acessibilidade 34.92 4.353 31.73 3.667 0.862 19.631 .000 
IPQ-R – Identidade 6.50 2.005 5.74 1.923 0.963 4.671 .033 
IPQ-R – Causas 52.28 9.819 45.49 7.087 0.861 19.905 .000 
IPQ-R - Consequências 23.67 3.095 22.04 3.552 0.943 7.427 .007 
IPQ-R – Controlo 
Interno/Pessoal 
18.42 4.507 16.15 4.056 0.934 8.740 .004 
IPQ-R – Coerência 11.63 4.162 14.69 3.354 0.856 20.629 .000 
IPQ-R– Representação 
Emocional 
22.02 4.239 19.45 3.584 0.901 13.544 .000 
BPCQ – Acontecimentos 
/Acaso 
23.75 4.412 19.83 3.777 0.811 28.629 .000 
HADS – Depressão 11.23 3.899 9.17 2.972 0.917 11.184 .001 
IESSD – Sofrimento 
Psicológico 
50.52 7.864 45.05 7.863 0.891 15.100 .000 
IESSD – Sofrimento Físico 27.42 3.480 24.43 3.504 0.844 22.802 .000 
IESSD – Sofrimento 
Existencial 
43.02 8.216 35.60 6.607 0.798 31.151 .000 
IESSD – Experiência Positiva 
do Sofrimento  
6.05 2.795 7.13 2.419 0.958 5.327 .023 
ATDMS – Atitudes Positivas 
face aos Médicos e à Medicina 
31.93 6.686 28.00 5.012 0.898 13.984 .000 
IRF – Relacionamento Familiar 51.09 14.146 45.72 14.898 0.967 4.248 .041 
 
O quadro 37 permite observar a contribuição de cada variável para a 
discriminação dos grupos, em que as variáveis mais importantes são as que apresentam 
os maiores coeficientes em valor absoluto. A variável que assume maior importância é 
Sofrimento Existencial (0.492). 
Valores (de correlação) mais elevados positivos estão diretamente relacionados 
com maior Incapacidade Funcional e os valores mais elevados negativos estão 
diretamente relacionados com menor Incapacidade Funcional, ou seja: pacientes com 
mais Sofrimento Existencial (0.492), mais crenças acerca do controlo da dor devido aos 
Acontecimentos/Acaso (0.471), mais satisfação com a Qualidade Técnica (0.388), mais 
Controlo Pessoal (0.260), mais Identidade (0.190) e mais Sofrimento Sócio-Relacional 
(0.013), menor Controlo Interno/Pessoal em relação á dor (-0.098), menor Coerência em 





Quadro 36 - Resultados da Discriminação da Função 
 
Incapacidade Funcional Função 
Baixa -0.976 
Alta 1.057 
A conclusão da análise pelo método Stepwise, permitiu a obtenção de uma 
variável canónica ou função discriminante com os resultados de significância (Wilk’s 
Lambda de 0.488; X²=85.311; p<0.001), (Quadro 38) que permitem concluir que o 
poder discriminatório da função é significativo e os dois grupos são significativamente 
diferentes com base nas variáveis. 
 
Quadro  37– Matriz de Correlação entre a Função Discriminante e as Variáveis mais importantes na Análise 
 
Variáveis  Função 
IESSD – Sofrimento Existencial 0.492 
BPCQ – Acontecimentos/Acaso 0.471 
IPQ-R – Coerência -0.400 
QUASU – Qualidade Técnica 0.388 
IPQ-R – Controlo Pessoal 0.260 
IPQ-R – Identidade 0.190 
BPCQ – Controlo Interno/Pessoal -0.098 





Quadro 38 – Teste da Função Discriminante 
 
Teste de Função Correlação 
Canónica 
Wilk’s Lambda X² p 
1 0.715 0.488 85.311 .000 
 
Através dos resultados da matriz de classificação pode-se avaliar a taxa de 
classificação dos casos ou acordo de classificação (Quadro 39). 
 
Quadro 39 – Matriz de Classificação da Função para a Incapacidade Funcional 
 









Total 70 55 125 
 
Acordo: 57+47/125=0.832=83,2% dos casos corretamente classificados. 
 
Em suma, embora as variáveis Sofrimento Existencial, Acontecimentos/Acaso, 
Qualidade Técnica, Controlo Pessoal, Identidade e Sofrimento Sócio-Relacional 
discriminem os dois grupos, verifica-se que 83,2% dos casos são corretamente 
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classificados. Além disso, verifica-se a existência de uma correlação canónica de 0.715 
e uma proporção de variância não explicada de 0.488. 
 
Hipótese 5 – Espera-se encontrar diferenças nas representações da doença, crenças 
acerca do controlo da dor, atitudes em relação aos médicos e à medicina e nas crenças 
em relação aos fármacos, entre os dois grupos de tratamento. 
De facto, as perceções de doença são reconhecidas na literatura científica como 
sendo um fator importante nos cuidados de saúde (Jamison, 1999). Ferreira (2010), na 
sua amostra com doentes em tratamento de Fisioterapia versus acupuntura, verificou 
que os dois grupos estudados apresentavam diferenças significativas ao nível das 
representações cognitivas da doença (identidade, controlo e causas), representações de 
fármacos e incapacidade funcional. Os resultados obtidos pela autora demonstram que, 
relativamente às representações de doença, os doentes apresentam maior controlo de 
tratamento e mais causas da doença relativamente ao grupo em tratamento de 
Fisioterapia. No que diz respeito às crenças acerca dos fármacos, os doentes em 
tratamento de acupuntura apresentam crenças mais negativas acerca dos fármacos em 
comparação com o grupo de Fisioterapia. Finalmente, ao nível da incapacidade 
funcional, o grupo em tratamento de acupuntura apresenta menos incapacidade 
funcional de que o grupo de fisioterapia. A autora refere, ainda, que os doentes foram 
avaliados no 5º tratamento sendo que os resultados que obteve não permitiram avaliar se 
as diferenças encontradas existiram à partida, ou seja, antes de os pacientes optarem 
pelo um ou outro tipo de tratamento ou se se formaram durante o tratamento. 
Desconhece-se, também, o motivo da preferência ou opção de tratamento dos doentes 
do estudo em questão. 
Apesar de existir um aumento significativo do interesse científico na 
investigação relativamente às representações de doença e de outras variáveis cognitivas, 
apenas o estudo referido abordou variáveis cognitivas em doentes com lombalgia 
crónica a realizarem tratamento de fisioterapia e tratamento de acupuntura. Por esse 
motivo, esta hipótese é de natureza exploratória. 
Para testar esta hipótese recorreu-se ao Teste de Análise de Covariância Múltipla 
(Mancova) controlando, o género, as habilitações, a frequência da dor, a intensidade de 
dor e o estado de saúde atual. Os resultados encontrados apresentam-se no quadro 40. 
De um modo geral, os resultados comprovaram a existência de diferenças estaticamente 
significativas entre os dois grupos. Relativamente á variável Representações de 
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Doença, verifica-se que o grupo em tratamento quiroprático apresenta representações 
mais positivas de Controlo Pessoal (M=22,97), Controlo de Tratamento (M=20,25) e 
de Coerência da Doença (M=19,32) quando comparado com o grupo de Fisioterapia. 
Por sua vez, o grupo em tratamento de fisioterapia apresenta representações mais 
negativas de Identidade da doença (M=6,06), Causas (M=48,66), Duração 
aguda/crónica (M=26,32), Consequências da doença (M=22,84), Duração cíclica 
(M=17,48) e Representação emocional (M=20,63).  
Quanto á variável Crenças acerca do Controlo da Dor, observa-se que o grupo 
quiroprático apresenta mais crenças relativamente ao Controlo interno ou Pessoal 
(M=20,62) e o grupo em tratamento de fisioterapia apresenta mais crenças quanto às 
dimensões Outros Poderosos (M=10,54) e Acontecimentos/Acaso (M=21,57).  
Quanto às Crenças acerca dos Fármacos, observa-se que os pacientes em 
tratamento quiroprático possuem mais crenças acerca do uso excessivo de fármacos por 
parte dos profissionais de saúde (M=31,35) do que os pacientes em tratamento de 
fisioterapia (M=30,77). 
Quadro 40 - Resultados  da Mancova nas variáveis Representações de Doença, Crenças do Controlo da Dor, Crenças 
Fármacos, Atitudes face aos Médicos e à Medicina controlando Género, Habilitações, Frequência da Dor, Intensidade de 
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Finalmente, no que diz respeito à variável Atitudes face aos Médicos e à 
Medicina,  verifica-se que o grupo em tratamento quiroprático apresenta menos atitudes 
positivas (M=25,36) e negativas (M=32,15) face aos médicos e à medicina.  
 
3. Resultados das Análises Exploratórias 
Sendo a lombalgia crónica um fenómeno complexo, apresenta-se de seguida as 
análises exploratórias nas quais se pretende analisar a diferença entre os dois grupos nas 
variáveis psicológicas e a relação entre as variáveis sócio-demográficas e psicossociais 
e as variáveis clínicas avaliadas. De seguida, apresentam-se os resultados obtidos, 




                     - Idade 
A análise dos testes efetuados (Manova) (Quadro 41) permite concluir que existe 
uma diferença estatisticamente significativa nas variáveis Duração Cíclica, Controlo 
Interno/Pessoal, Experiência Positiva de Sofrimento e Atitudes Negativas face aos 
médicos e à medicina em função da Idade no grupo em tratamento quiroprático. 
A idade foi dividida em três categorias: a primeira, “menos de 40 anos”, a segunda 
“entre 40 e 55 anos” e a terceira, “mais de 55 anos”. 
 
Quadro 41 - Resultados significativos da Manova nas variáveis Representações de Doença, Crenças acerca do Controlo da 
dor, Experiência Subjetiva de Sofrimento e Atitudes face aos médicos e à medicina, relativamente à Idade para o grupo em 




Até aos 40 anos 
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Entre os 40 e os 55 
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A partir destes resultados conclui-se que os pacientes que têm mais de 55 anos 
apresentam mais representações de Duração Cíclica de doença (M=14,30; F=3.466; 
p=.033) e mais Atitudes Negativas face aos médicos e á medicina (M=34,10; F=4.438; 
p=.013) quando comparado com os restantes grupos etários. Por sua vez, os pacientes 
com idades inferiores aos 40 anos, apresentam maior Controlo Interno ou Pessoal 
(M=21,29; F=5.603; p=.004) e maior Experiência Positiva de Sofrimento (M=11,97; 
F=5.603; p=.004). 
 Os resultados obtidos através do teste de Schefée indicam que, para a variável 
Acontecimento/Acaso, os grupos que diferem significativamente (p<,05) são: “menos 
de 40 anos” e “mais de 55 anos”. Isto é, os pacientes com idades superiores aos 55 anos 
registam valores mais altos (14,38) do que os pacientes com idades inferiores aos 40 
anos (11,78).Constata-se que os pacientes com mais de 55 anos apresentam mais 
perceções de que o controlo de sua dor é devido aos Acontecimentos/Acaso (p=.007). 
 Para a variável Experiência Positiva do Sofrimento, verifica-se que os 
pacientes com “menos de 40 anos” e “mais de 55 anos” representam os grupos que 
diferem significativamente, sendo que os pacientes com “mais de 55 anos” registam 
valores mais elevados (11,97) relativamente aos pacientes com “menos de 40 anos” 
(9,96). Isto é, os pacientes com “mais de 55 anos” apresentam maior Experiência 
Positiva do Sofrimento (p=.004).  
 Finalmente, para a variável Atitudes Negativas face aos Médicos e á Medicina, 
apenas existem diferenças entre o grupo etário” menos de 40 anos” e o grupo etário 
“mais de 55 anos”, sendo que este último grupo apresenta valores mais altos (34,10) 
relativamente ao primeiro (30,06). Isto é, os pacientes com mais de 55 anos possuem 
mais Atitudes Negativas face aos médicos e á medicina (p=.015). 
Em suma, os pacientes com mais de 55 anos, atribuem maior controlo de dor aos 
Acontecimentos/Acaso e apresentam uma Experiência mais positiva de Sofrimento e 
mais Atitudes Negativas face aos Médicos e á Medicina.  
Por sua vez, a análise dos testes efetuados (Manova) (Quadro 42) permite 
concluir que existe uma diferença estatisticamente significativa entre as variáveis  
Comunicação/Informação, Qualidade Técnica, Acesso, Causas, Duração 
Aguda/Crónica, Controlo Pessoal, Coerência da Doença, Controlo Interno/Pessoal, 
Acontecimentos/Acaso, Depressão, Sofrimento Psicológico, Sofrimento Físico, 
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Sofrimento Existencial, Atitudes Positivas e Negativas face aos médicos e á medicina, 
Necessidades e Preocupações com os Fármacos, Níveis de Adesão aos medicamentos, 
Frequência de Ajustamento/Alteração da dosagem dos fármacos prescritos, 
Incapacidade Funcional e Relacionamento Familiar em função d a Idade, para o grupo 
em tratamento de Fisioterapia. 
Á semelhança do grupo em tratamento quiroprático, a idade também foi dividida 
em três categorias: a primeira, “menos de 40 anos”, a segunda “entre 40 e 55 anos” e a 
terceira, “mais de 55 anos”. 
Constata-se que os pacientes que têm “mais de 55 anos” de idade apresentam 
valores mais elevados em todas as variáveis, comparativamente com os restantes 
grupos. Os resultados obtidos demonstram que esses pacientes apresentam maiores 
níveis de satisfação nas dimensões Comunicação/Informação (F=3.318, p=.040), 
Qualidade Técnica (F=4.554, p=.012) e Acesso (F=3.259, p=.042), apresentam mais 
representações das Causas (F=10.915, p=.000), da Duração Aguda/Crónica (F=3.613, 
p=.030) e de Controlo Pessoal (F=3.747, p=.026) e da Coerência da Doença (F=12.814, 
p=.000), atribuem maior causalidade ao Controlo Interno ou Pessoal (F=4.803, p=.010) 
relativamente ao controlo da dor, demonstram ter mais ansiedade (F=11.484, p=.000) e 
depressão (F=3.472, p=.034), mais Sofrimento Psicológico (F=4.493; p=.013), Físico 
(F=9.578, p=.000) e Existencial (F=5.432, p=.005), possuem Atitudes Positivas 
(F=8.710; p=.000) e Negativas (F=3.887, p=.023) face aos médicos e á medicina, têm 
mais crenças acerca das Necessidades e Preocupações com os Fármacos (F=17.971, 
p=.000), aderem mais aos medicamentos (F=3.782, p=.025) e frequentemente alteram 
ou ajustam a dosagem da medicação (F=3.782, p=.032), apresentam mais Incapacidade 
Funcional (F=3.545, p=.000) e um pior Relacionamento Familiar (F=21.243, p=.001). 
Os resultados obtidos para o Teste de Scheffé, para a variável 
Comunicação/Informação, permite verificar que, apenas os grupos etários “menos de 40 
anos” e “mais de 55 anos” são significativamente diferentes. Assim, os pacientes “mais 
de 55 anos” registam valores mais altos (22,93) relativamente aos pacientes “menos de 
40 anos” (20,82) do qual difere significativamente (p=.040), sendo que os primeiros 
demonstram uma maior satisfação com a dimensão Comunicação/Informação com os 
profissionais de saúde. 
 De igual modo, existe uma diferença significativa entre os mesmos grupos 
etários para a dimensão Qualidade Técnica. De facto, os pacientes com “mais de 55 
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anos” apresentam valores mais elevados (10,48) comparativamente com os pacientes de 
“menos de 40 anos” (9,16), sendo que os pacientes mais velhos demonstram estar mais 
satisfeitos com a Qualidade Técnica dos profissionais de saúde (p=.013).  
No que diz respeito á variável “Acesso aos Serviços”, verifica-se que, os grupos 
etários “menos de 40 anos” e “mais de 55 anos” são significativamente diferentes 
(p=.000) e os grupos “entre 40 e 55 anos e mais de 55 anos” também diferem (p=.008). 
Isto é, os pacientes mais velhos são mais insatisfeitos com o acesso aos cuidados de 
saúde.  
Relativamente as Representações de Doença, apenas o grupo dos pacientes com 
“mais de 55 anos” difere dos restantes grupos etários, sendo que estes pacientes 
apresentam mais representações negativas das causas da doença (53,45; p=.040). 
 Para as restantes variáveis das representações de doença, observa-se que 
existem diferenças significativas para os grupos etários:  “menos de 40 anos” e “mais de 
55 anos”, nomeadamente para Duração Aguda/Crónica e Controlo Pessoal, onde os 
pacientes com “mais de 55 anos” registam valores mais elevados. Isto é, os pacientes 
mais velhos possuem mais representações acerca da Duração Aguda/Crónica (26,92) e 
acerca do Controlo Pessoal (18,71; p=.042) que o grupo com “menos de 40 anos” 
(25,00 para Duração Aguda/Crónica e 16,35 para Controlo Pessoal).  
 Ao nível da Coerência da Doença, os três grupos etários diferem uns dos 
outros, sendo que os pacientes mais novos, com “menos de 40 anos” apresentam valores 
mais elevados. Desta forma, constata-se que os pacientes mais novos possuem mais 
representações de Coerência (15,39; p=.040) que os pacientes com idades 
compreendidas “entre os 40 e 55 anos” (13,29; p=.000) e os pacientes com “mais de 55 
anos” (11,19; p=.034). 
Relativamente as Crenças acerca do Controlo da Dor, apenas o grupo com 
“menos de 40 anos” difere dos restantes grupos etários (15,96), sendo que estes 
pacientes acreditam possuir um maior Controlo Interno ou Pessoal (p=.044). Os 
resultados obtidos demonstram, ainda, que os grupos etários “menos de 40 anos” e com 
“mais de 55 anos” diferem entre si, sendo que os pacientes mais velhos apresentam 
resultados mais altos para as variáveis: Depressão (10,95, p=.042), Sofrimento 
Psicológico (50,29; p=.013), Sofrimento Físico (27,67; p=.000), Sofrimento Existencial 
(42,17; p=.006), Atitudes Positivas (32,64; p=.000) e Negativas (38,52; p=.026) face 
aos médicos e a medicina e, Frequência de Ajustamento/Alteração da Dosagem dos 
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Fármacos (5,58; p=.049). Isto é, os pacientes mais velhos apresentam maior depressão, 
mais sofrimento psicológico, físico e existencial, mais atitudes positivas e negativas 
face aos médicos e á medicina e ajustam/alteram mais a dosagem da medicação.  
 Quadro 42 - Resultados significativos da Manova nas variáveis Satisfação dos Utentes, Representações da 
Doença, Crenças acerca do Controlo da Dor, Morbilidade Psicológica, Atitudes face aos Médicos e á Medicina, Crenças 
acerca dos Fármacos, Adesão aos Medicamentos, Incapacidade Funcional e Relacionamento Familiar, relativamente à Idade 




Até aos 40 anos 
N=94 
Entre os 40 e os 
55 
N=66 




 Média Média Média F P 
QUASU – 
Comunicação/Informação 
20,82 2,91 22,93 3,318 .040 
QUASU – Qualidade 
Técnica 
9,16 9,70 10,48 4,554 .012 
QUASU – Acesso 
 
32,44 32,69 34,61 3,259 .042 
IPQR –Causas 44,81 47,69 53,45 10,915 .000 
IPQR – Duração 
Aguda/Crónica 
25,00 26,71 26,92 3,613 .030 
IPQR –Controlo Pessoal 16,35 16,66 18,71 3,747 .026 
IPQR – Coerência 11,19 13,29 15,39 12,814 .000 
BPCQ – Controlo Interno 
/pessoal 
15,96 18,42 18,58 4,803 .010 
HADS - Ansiedade  19,08 22,36 23,40 11,484 .000 
HADS – Depressão 12,55 12,89 13,05 3,472 .034 
IESSD -  Sofrimento 
Psicológico 
44,87 47,60 50,29 4,493 .013 
IESSD -  Sofrimento 
Físico 
24,24 25,56 27,27 9,578 .000 
IESSD -  Sofrimento 
Existencial 
36,32 38,76 42,17 5,432 .005 
ATDMS – Atitudes  
positivas face aos médicos 
e à medicina 
27,24 29,56 32,64 8,710 .000 
ATDMS – Atitudes 
negativas face aos 
médicos e à medicina 
35,13 36,18 38,52 3,887 .023 
BMQ – Necessidades e 
Preocupações 
29,68 36,18 36,44 17,971 .000 
RAM – Níveis de Adesão 5,07 5,07 6,21 3,782 .025 
RAM – Frequência 
Ajustamento/Alteração 
Dosagem 
4,40 5,33 51,58 3,782 .032 
OSWESTRY – 
Incapacidade Funcional 
28,79 41,73 51,14 3,545 .000 
IRF – Relacionamento 
Familiar 
41,63 49,31 53,25 21,243 .001 
p<0,05 
Por sua vez, o grupo etário “menos de 40 anos” difere dos restantes grupos para 
as variáveis Necessidades/Preocupações (29,68; p=.000) e Relacionamento Familiar 
(41,63; p=.002). Assim, para este grupo etário, existe mais crenças acerca das 
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necessidades/preocupações com os fármacos e um pior relacionamento familiar. Existe 
uma diferença significativa entre os três grupos etários entre si, sendo que os pacientes 
com “mais de 55 anos” registam valores mais altos, para a variável Incapacidade 
Funcional, ou seja, os pacientes com “mais de 55 anos” apresentam mais incapacidade 
funcional (51,14; p=.002) comparativamente com os pacientes com idades 
compreendidas “entre os 40 e 55 anos” (41,73) e com os pacientes com “menos de 40 
anos” (28,79). Finalmente, não se registam diferenças significativas nestes três grupos 
etários para a variável Níveis de Adesão aos Fármacos. 
Em suma, constata-se que os pacientes mais velhos em tratamento quiroprático 
tendem a ter uma maior perceção de duração cíclica da lombalgia, mais atitudes 
negativas face aos médicos e á medicina, mais experiência positiva do sofrimento e 
mais crenças acerca do controlo da dor, atribuindo aos acontecimentos ou ao acaso essa 
responsabilidade. Por sua vez, os pacientes mais velhos em tratamento de Fisioterapia 
diferem dos pacientes em tratamento quiroprático por apresentarem maior satisfação 
com os cuidados de saúde, mais representações de doença, mais controlo interno ou 
pessoal, mais morbilidade psicológica, mais sofrimento psicológico, físico e existencial, 
mais atitudes positivas e negativas face aos médicos e á medicina, maior adesão aos 
fármacos, mais incapacidade funcional e pior relacionamento familiar. 
- Género 
A análise dos testes efetuados (Manova) (Quadro 43) permite concluir que existe uma 
diferença estatisticamente significativa entre as variáveis Comunicação/Informação, 
Controlo Interno/Pessoal, Atitudes Positivas face aos médicos e à medicina, e 
Relacionamento Familiar e o Sexo, para o grupo em tratamento quiroprático.  
Quadro 43 - Resultados significativos da Manova nas variáveis Satisfação dos Utentes, Crenças acerca do Controlo da Dor, 
Atitudes face aos médicos e á medicina, e Relacionamento Familiar, relativamente ao Sexo para o grupo em Tratamento 
Quiroprático (N=213)  
 
   
Variáveis 
Género 


























BPCQ – Controlo Interno/Pessoal 
 






ATDMS – Atitudes Positivas face aos 
médicos e à medicina 






IRF – Relacionamento Familiar Feminino  17,11 14,894  
7,018 
 
  .009 Masculino 12,38 10,749 
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O sexo Feminino apresenta um maior nível de satisfação com 
Comunicação/Informação (F=4,236; p=,041) junto dos profissionais de saúde e pior 
Relacionamento Familiar (F=7,018; p=,009). O sexo Masculino apresenta maior 
Controlo Interno/Pessoal da dor (F=5,149; p=,024) e mais Atitudes Positivas face aos 
médicos e á medicina (F=8,453; p=,004). 
Por sua vez, a análise dos testes efetuados (Manova) (Quadro 44) permite 
concluir que existe uma diferença estatisticamente significativa ao nível do sexo nas 
Causas, Consequências, Coerência da Doença, Duração Cíclica, Acontecimentos/Acaso, 
Depressão, Sofrimento Psicológico, Físico, Sócio-Relacional e Existencial, Atitudes 
Positivas face aos médicos e à medicina, Necessidades e Preocupações, Níveis de 
adesão aos medicamentos, Incapacidade Funcional e Relacionamento Familiar no grupo 
em tratamento de Fisioterapia. 
O sexo feminino apresenta mais representações acerca das Causas (F=5,233, 
p=.024), Consequências (F=3,941, p=.049), Duração Cíclica da doença (F=4,781, 
p=.031), maiores níveis de crenças atribuídas aos Acontecimentos/Acaso (F=21,067, 
p=.000), maiores níveis de Depressão (F=6,883, p=.010), Sofrimento Psicológico 
(F=8,955, p=.003), Físico (F=12,751, p=.001), Sócio-Relacional (F=5,492, p=.021), 
Existencial (F=11,389, p=.001), mais Atitudes Positivas face aos médicos e á medicina 
(F=5,700, p=.018), mais perceções de Necessidades e Preocupações (F=14,899, 
p=.000), maior Incapacidade Funcional (F=13,838, p=.000) e pior Relacionamento 
Familiar (F=12,763, p=.000). Por sua vez, o sexo Masculino apresenta maior Coerência 
da Doença (F=7,659, p=.007) e mais níveis de adesão aos medicamentos (F=7,436, 
p=.007). 
- Habilitações 
 As análises dos testes efetuados (Manova) (Quadro 45) revelaram uma relação 
estatisticamente significativa entre as variáveis Qualidade Técnica, Consequências, 
Controlo Pessoal, Controlo Tratamento, Coerência, Duração Cíclica, Representação 
Emocional, Acontecimentos/Acaso, Sofrimento Psicológico, Físico, Sócio-Relacional, 
Existencial, Experiência positiva de Sofrimento e Atitudes Negativas face aos médicos e 









Quadro 44 - Resultados significativos da Manova relativamente ao Sexo nas variáveis Representações da Doença, Crenças 
acerca do Controlo da Dor, Morbilidade Psicológica, Experiência Subjetiva de Sofrimento, Atitudes face aos médicos e á 
medicina, Crenças acerca dos Fármacos, Adesão aos Medicamentos, Incapacidade Funcional e Relacionamento Familiar, 
para o grupo em Tratamento De Fisioterapia (N=125) 
 
   
Variáveis 
Género 
















IPQ-R – Consequências 
 






















































ATDMS – Atitudes Positivas face aos 
médicos e á medicina 


















OSWESTRY – Incapacidade 
Funcional 






IRF – Relacionamento Familiar Feminino  51,22 13,250  
12,763 
 
.000 Masculino 41,36 15,906 
 
Os resultados obtidos permitem concluir que são os pacientes com nível de 
escolaridade mais baixos que apresentam mais perceções acerca da Representação 
Emocional (F=4.132 p=.007) e mais Sofrimento Físico (F= 4.636, p=.003) quando 
comparados com os restantes pacientes em tratamento quiroprático. Por sua vez, os 
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pacientes com o ensino preparatório ou secundário incompleto apresentam maior 
Coerência da Doença (F=3.076, p=.029), mais representações de Duração Cíclica da 
doença (F=7.132; p=.000), atribuem maior causalidade aos Acontecimentos/Acaso 
(F=18.356, p=.000) no que diz respeito ao controlo da dor, mais Sofrimento Psicológico 
(F=4.636, p=.004), mais Sofrimento Sócio-Relacional (F=3.268, p=.022) e mais 
Sofrimento Existencial (F=3.336, p=.020). Os pacientes com um nível de escolaridade 
secundário completo apresentam maior satisfação com a Qualidade Técnica dos 
profissionais de saúde (F=4.668, p=.004). Finalmente, os pacientes com um nível de 
escolaridade universitário demonstram ter mais representações das Consequências da 
doença (F=3.338, p=.020) Controlo Pessoal (F=5.314, p=.002) e de Controlo do 
Tratamento (F=5.324, p=.001) e mais Experiência Positiva do Sofrimento (F=4.169, 
p=.007).  
Os resultados obtidos no Teste de Scheffé demonstram que, para a variável 
Qualidade Técnica, a categoria “Preparatório ou Secundário incompleto” e a categoria 
“Secundário Completo” diferem significativamente, registando-se valores mais elevados 
para a segunda categoria (14,55) relativamente á primeira (13,78). Assim, os pacientes 
com o ensino secundário apresentam mais satisfação com a qualidade técnica dos 
profissionais de saúde (p=.012). O mesmo se verifica relativamente a categoria 
“Primário ou Preparatório incompleto” e a categoria “Secundário completo”, sendo que 
esta última apresenta valores mais altos, significando que os pacientes com ensino 
secundário apresentam maior satisfação com a qualidade técnica dos profissionais de 
saúde (p=.038).  
 Para a variável Controlo Pessoal, a categoria “Primário ou Preparatório 
incompleto” e a categoria “Universitário completo” diferem significativamente 
(p=.003), sendo que se registam valores mais elevados para a segunda categoria (24,13) 
relativamente á primeira (21,10). Também se observa uma diferença significativa 
(p=.037) entre a categoria “Primário ou Preparatório incompleto” e a categoria 
“Secundário completo”, verificando-se valores mais elevados para a segunda categoria 
(23,50) relativamente á primeira (21,10). 
 Também se observa uma diferença significativa (p=.037) entre a categoria 
“Primário ou Preparatório incompleto” e a categoria “Secundário completo”, 




Quadro 45 - Resultados significativos do Teste Manova em função da escolaridade ao nível das Satisfação dos Utentes, 
Representações de Doença, Crenças acerca do Controlo da Dor, Experiência Subjetiva de Sofrimento, Atitudes face aos 

























13,79 13,78 14,55 14,18 4,668 .004 
IPQ-R-
Consequências 








18,90 19,88 20,99 29,84 5,324 .001 
IPQ-R-
Coerência 
17,98 19,83 19,80 19,34 3,076 .029 
IPQ-R-Duração 
Cíclica 




18,23 17,21 16,07 15,08 4,132 .007 
BPCQ– 
Acont./Acaso 






















9,97 10,43 11,72 11,85 4,169 .007 
 
Em suma, os pacientes com ensino primário ou preparatório incompleto são os 
pacientes que possuem menos representações acerca de seu controlo pessoal da doença. 
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Relativamente á variável Controlo de Tratamento, as categorias que diferem são 
as “Primário ou Preparatório incompleto” (18,90) e “Universitário completo” (20,84) 
(p=.013) e, “Primário ou Preparatório incompleto” (18,90) e “Secundário” (20,99) 
(p=.008). Constata-se que os pacientes com um nível de escolaridade mais baixo são os 
pacientes que têm menos representações de controlo de tratamento. 
 Para a variável Duração Cíclica, observa-se que existem diferenças (p=.014) 
entre a categoria “Universitário completo” (12,24) e “Primário ou Preparatório 
incompleto” (14,23) e entre “Universitário completo” e “Preparatório ou secundário 
incompleto” (14,41) (p=.001). Isto é, os pacientes com ensino universitário são os que 
possuem menos representações acerca da duração aguda ou crónica de sua doença. 
 Relativamente á Representação Emocional, a categoria “Universitário completo” 
(15,08) difere significativamente (p=.016) da categoria “Primário ou Preparatório 
incompleto” (18,23), sendo que há uma maior representação emocional da doença por 
parte dos pacientes com nível de escolaridade mais baixo.  
As categorias “Preparatório ou Secundário incompleto”, “Primário ou 
Preparatório incompleto” e “Universitário completo” diferem significativamente entre si 
para a variável Acontecimentos/Acaso, sendo que a categoria “Primário ou Preparatório 
incompleto” regista valores mais altos (16,72) (p=.000). Assim, os pacientes com nível 
de escolaridade mais baixo atribuem mais o controlo de sua dor aos acontecimentos ou 
acaso. 
 Relativamente á variável Sofrimento Psicológico, as categorias “Secundário 
completo” e “Preparatório ou secundário incompleto” diferem (p=.015), sendo que esta 
última categoria apresenta valores mais elevados (30,27) comparativamente com a 
primeira categoria (24,08). Isto é, os pacientes com ensino preparatório ou secundário 
incompleto possuem mais sofrimento psicológico. 
Para a variável Sofrimento Físico, existem diferenças significativas entre as 
categorias “Secundário completo” (13,10) e “Preparatório ou secundário incompleto” 
(16,56) (p=.013) e, entre as categorias “Secundário Completo” e “Primário ou 
Preparatório incompleto” (16,83) (p=.018). Os pacientes com nível de escolaridade mais 
baixo apresentam maior sofrimento físico que os pacientes com níveis de escolaridade 
mais elevado.   
Para a variável Sofrimento Existencial, apenas existem diferenças para as 
categorias “Secundário completo” e “Preparatório ou secundário incompleto”, sendo 
que esta última regista valores mais elevados (23,94) do que a primeira (19,67) 
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(p=.033). Os pacientes com ensino preparatório ou secundário incompleto apresentam 
mais sofrimento existencial.  
Finalmente, para a variável Experiência Positiva do Sofrimento, apenas existe 
diferenças para as categorias “Primário ou Preparatório incompleto” e “Universitário”, 
sendo que esta última apresenta valores mais elevados (11,85) comparativamente com a 
primeira (9,97), ou seja, os pacientes com ensino universitário apresentam uma maior 
experiência positiva do sofrimento (p=.047).  
As análises dos testes efetuados (Kruskal-Wallis) (Quadro 46) revelaram uma 
relação estatisticamente significativa entre as variáveis Acesso, Causas, Duração 
Aguda/Crónica, Consequências, Coerência, Representação Emocional, 
Acontecimentos/Acaso, Depressão, Sofrimento Psicológico, Físico, Existencial, 
Atitudes Positivas face aos médicos e à medicina, Efeitos Nocivos, e Incapacidade 
Funcional, para o grupo em tratamento de Fisioterapia tendo em conta as habilitações 
litarárias.   
Os resultados obtidos, permitem concluir que são os pacientes com menor nível 
de escolaridade que apresentam maior satisfação com o Acesso (X²=10.846, p=.013), 
mais representações negativas das Causas da doença (X²=10.900, p=.012), Duração 
Aguda/Crónica (X²=17,554, p=.001), Consequências (X²=20.206, p=.000), maior 
Representação Emocional da Doença (X²=10.300, p=.016), mais crenças de controlo da 
dor atribuídas aos Acontecimentos/Acaso (X²=23.640, p=.000), mais Depressão 
(X²=11.116, p=.011), Sofrimento Psicológico (X²=17.347, p=.001), Sofrimento Físico 
(X²=33.123, p=.000), Sofrimento Existencial (X²=19.760, p=.000), Atitudes Positivas 
face aos médicos e á medicina (X²=19.203, p=.000), Necessidades e Preocupações 
(X²=19.307, p=.000), e Incapacidade Funcional (X²=20.084, p=.000). Por outro lado, os 







  Quadro 46 - Resultados significativos do Kruskal-Wallis em funçaõ das Habilitações Literárias ao nível das Satisfação dos 
Utentes, Representações de Doença, Crenças acerca do Controlo da Dor, Morbilidade Psicológica, Experiência Subjetiva de 
Sofrimento, Atitudes face aos médicos e á medicina, Crenças acerca dos Fármacos, Incapacidade Funcional no grupo em 



























































IPQ-R – Causas 72,38 54,97 44,50 51,80 10,900 .012 
IPQ-R – Duração 
Aguda/Crónica 
74,01 58,85 49,33 39,45 17,554 .001 
IPQ-R – Consequências 70,29 70,02 46,88 34,70 20,206 .000 
IPQ-R – Coerência 45,81 60,44 85,71 90,45 31,826 .000 
IPQ-R – Representação 
Emocional 
 




75,17 62,00 41,13 36,50 23,640 .000 
HADS – Depressão 
 
72,10 56,92 53,08 45,09 11,166 .011 
IESSD – Sofrimento 
Psicológico 
72,40 64,21 41,21 40,50 17,347 .001 
IESSD – Sofrimento Físico 74,17 69,63 42,46 27,61 33,123 .000 
IESSD – Sofrimento 
Existencial 
 
74,37 60,97 42,63 39,20 19,760 .000 
ATDMS – Atitudes Positivas 
face aos médicos e à 
Medicina 
 
74,77 58,82 37,42 44,02 19,203 .000 
BMQ – Necessidades e 
Preocupações 
 
75,54 55,66 48,42 40,48 19,307 .000 
OSWESTRY – Incapacidade 
Funcional 
78,36 54,11 42,92 38,36 27,084 .000 
 
A título conclusivo, os resultados deste estudo demonstram que os pacientes em 
tratamento quiroprático possuem, predominantemente, um nível de instrução 
universitário (29,1%) comparativamente com os pacientes em Tratamento De 







- Estado Civil 
As análises dos testes efetuados (Kruskal-Wallis) (Quadro 47) revelaram uma 
diferença estatisticamente significativa ao nível das variáveis Acontecimentos/Acaso, 
Depressão e o Estado Civil, para o grupo em tratamento quiroprático. 
Os resultados obtidos permitem concluir que os “Divorciados e Viúvos” 
apresentam mais crenças acerca do controlo da dor atribuídas aos 
Acontecimentos/Acaso (X²=9.676, p=.008) e maiores níveis de Depressão (X²=8.638, 
p=.013). 
Quadro 47 -  Resultados significativos dos do Teste Kruskal-Wallis em função do nas variáveis: Crenças acerca do Controlo 
























BPCQ – Acontecimentos/Acaso  
 
111,49 126,27  9,676 .008 
HADS - Depressão  94,84 105,86 149,27  8,634 .013 
   
 Por sua vez, as análises dos testes efetuados (Kruskal-Wallis) (Quadro 48) 
revelam uma diferença estatisticamente significativa entre as variáveis Causas, Duração 
Aguda/Crónica, Consequências, Coerência, Representação Emocional, 
Acontecimentos/Acaso, Depressão, Sofrimento Psicológico, Físico, Sócio-Relacional e 
Existencial, Atitudes Positivas face aos medicos e á medicina, Uso Excessivo de 
Fármacos, Efeitos Nocivos, e Incapacidade Funcional, para o grupo em tratamento de 
Fisioterapia em função do Estado Civil. 
Os resultados obtidos permitem concluir que os “Divorciados e Viúvos” têm 
maiores representações das Causas da lombalgia (X²=15.384, p=.000), Consequências 
(X²=16.748, p=.000) e Representação Emocional da doença (X²=8.011, p=.018), mais 
crenças acerca do Controlo de Dor atribuído aos Acontecimentos/Acaso (X²=12.130, 
p=.002), maior Sofrimento Psicológico (X²=13.585, p=.001) e Físico (X²=13.431, 
p=.001), mais Atitudes Positivas face aos médicos e á medicina (X²=12.583, p=.002), 
mais crenças acerca das Necessidadades e Preocupações acerca dos fármacos  
(X²=15.858, p=.000), mais Incapacidade Funcional (X²=12.639, p=.002) e pior 
Relacionamento Familiar (X²=6.582, p=.037).  
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Quadro 48 -  Resultados significativos dos do Teste Kruskal-Wallis em função do Estado Civil  ao nível das 
Representações de Doença, Morbilidade Psicológica, Representações de Doença, Crenças acerca do Controlo 
da Dor, Experiência Subjetiva de Sofrimento, Atitudes face aos médicos e á medicina, no grupo em 
























IPQ-R – Causas 32,15 63,39 84,38  15,384 .000 












IPQ-R –Consequências 24,46 66,89 70,71  16,748 .000 




































IESSD – Sofrimento Físico 28,77 66,22 71,21  13,431 .001 






















ATDMS – Atitudes Positivos 












BMQ – Uso Excessivo e Efeitos 
















































Os “Casados/Juntos” apresentam mais representações de Duração Aguda/Crónica 
(X²=16.533, p=.000) e mais Sofrimento Sócio-Relacional (X²=11.023, p=.004). 
 Finalmente, os solteiros apresentam mais representações de Coerência da 
Doença (X²=6.437, p=.040), mais Sofrimento Existencial (X²=12.587, p=.002) e 








- Intensidade da Dor 
Apesar da variável intensidade da dor estar dividida em quatro categorias, estas 
foram reunidas em duas categorias para facilitar a análise: “Leve/Moderada” e 
“Forte/Muito Forte”.  
As análises dos testes efetuados (Manova) (Quadro 49) revelam uma relação 
estatisticamente significativa entre as variáveis Identidade, Consequências, Controlo 
Pessoal, Duração Aguda/Cíclica, Representação Emocional, Acontecimentos/Acaso, 
Sofrimento Psicológico, Físico, Sócio-Relacional, Existencial e Experiência Positiva do 
Sofrimento, Atitudes Negativas face aos médicos e á medicina, Uso Excessivo e Efeitos 
Nocivos dos Fármacos e a Intensidade da Dor, para o grupo em tratamento quiroprático. 
De acordo com os resultados obtidos,  verifica-se que os pacientes com uma dor 
de intensidade “Forte/Muito Forte” apresentam mais representações de Identidade 
(F=6.043, p=.015), Consequências (F=10.345, p=.002), Duração Cíclica (F=6.014, 
p=.015) e Representação Emocional da doença (F=4.365, p=.038), maior perceção de 
que o controlo da dor é essencialmente devido aos Acontecimentos/Acaso (F=7.296, 
p=.007), maior Sofrimento Psicológico (F=18.244, p=.000), Físico (F=23.113, p=.000), 
Sócio-Relacional (F=27.279, p=.000), Existencial (F=17.958, p=.000) e Experiência 
Positiva de Sofrimento (F=6.361, p=.012), mais Atitudes Negativas face aos Médicos e 
á Medicina (F=5.403, p=.021), mais crenças acerca do Uso Excessivo e dos Efeitos 
Nocivos dos Fármacos (F=4.669, p=.032) e maior Incapacidade Funcional (F=28.868, 
p=.000). Por outro lado, verifica-se que os pacientes com uma dor de intensidade 
“Leve/Moderada” apresentam mais Controlo Pessoal (F=10.416, p=.001) e mais 
Controlo do Tratamento (F=5.784, p=.017). 
As análises dos testes efetuados (Manova) (Quadro 50) revelam uma diferença 
significativa nas variáveis Qualidade Técnica,  Duração Aguda/Cíclica, Consequências, 
Coerência, Acontecimentos/Acaso, Sofrimento Físico, Existencial, Necessidades e 
Preocupações, Incapacidada Funcional e a Intensidade da Dor, no grupo em tratamento 





Quadro 49 -  Resultados significativos da Manova em função da Intensidade da Dor ao nível das Representações de Doença, 
Crenças acerca do Controlo da Dor, Experiência Subjetiva de Sofrimento, Atitudes face aos Médicos e á Medicina, Crenças 











IPQ-R – Identidade Leve/Moderada (N=146) 3,65 2,211 6,043 .015 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
4,51 2,637 
IPQ-R – Consequências Leve/Moderada (N=146) 17,50 4,450 10,345 .002 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
19,66 4,783 
IPQ-R – Controlo Pessoal Leve/Moderada (N=146) 23,60 3,975 10,416 .001 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
21,73 3,780 
IPQ-R – Controlo 
Tratamento 
Leve/Moderada (N=146) 20,58 2,736 5,784 .017 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
19,55 3,249 
IPQ-R – Duração Cíclica Leve/Moderada (N=146) 13,01 2,963 6,014 .015 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
14,10 3,182 
IPQ-R – Representação 
Emocional 
Leve/Moderada (N=146) 16,02 4,748 4,365 .038 





Leve/Moderada (N=146) 12,67 4,271 7,296 .007 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
14,45 4,856 
IESSD – Sofrimento 
Psicológico 
Leve/Moderada (N=146) 24,93 8,473 18,244 .000 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
31,13 12,332 
 IESSD – Sofrimento 
Físico 
Leve/Moderada (N=146) 14,07 4,948 23,113 .000 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
17,90 6,280 
IESSD – Sofrimento 
Sócio-Relacional 
Leve/Moderada (N=146) 12,74 5,528 27,279 .000 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
17,48 7,730 
IESSD – Sofrimento 
Existencial 
Leve/Moderada (N=146) 20,33 6,391 17,958 .000 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
24,96 9,260 
IESSD – Experiência 
Positiva do Sofrimento  
Leve/Moderada (N=146) 10,70 3,381 6,361 .012 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
 11,93 3,062 
ATDMS – Atitudes 
negativas face aos médicos 
e á medicina 
Leve/Moderada (N=146) 31,28 7,377 5,403 .021 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
33,85 7,743 
BMQ – Uso Excessivo/ 
Efeitos Nocivos dos 
Fármacos 
Leve/Moderada (N=146) 30,92 4,373 4,669 .032 





Leve/Moderada (N=146) 19,98 11,327 28,868 .000 
Forte/Muito Forte (N=67) 30,13 15,559 
 
Os resultados obtidos permitem concluir que os pacientes com uma dor de 
intensidade “Forte/Muito Forte” apresentam mais satisfação com a Qualidade Técnica 
dos profissionais de saúde (F=4.479, p=.031), mais Representações de Duração 
Aguda/Crónica (F=7.838, p=.006) e Consequências (F=17.021, p=.000) da Doença, 
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mais crenças acerca do Controlo da Dor relativamente aos Acontecimentos/Acaso 
(F=9.248, p=.003), maior Sofrimento Físico (F=10.826, p=.001) e Existencial (F=6.214, 
p=.014), mais crenças acerca das Necessidades e Preocupações (F=6.874, p=.010). 
Por outro lado, os pacientes que possuem uma intensidade de dor 
“Leve/Moderada”, possuem mais representações de Coerência de doença (F=7.691, 
p=.006) e mais Incapacidade Funcional (F=16,851, p=.000). 
Quadro 50 - Resultados significativos da Manova em função da Intensidade da Dor ao nível das Satisfação dos Utentes, 
Representações de Doença, Crenças acerca dos Fármacos, Experiência Subjetiva do Sofrimento, Crenças acerca dos 











QUASU – Qualidade 
Técnica 
Leve/Moderada (N=146) 9,23 2,069 4,479 .031 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
10,07 1,981 
IPQ-R – Duração 
Aguda/Crónica 
Leve/Moderada (N=146) 25,00 4,136 7,838 .006 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
26,85 3,091 
IPQ-R – Consequências Leve/Moderada (N=146) 21,08 3,765 17,021 .000 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
23,64 2,939 
IPQ-R – Coerência Leve/Moderada (N=146) 14,65 3,840 7,691 .006 





Leve/Moderada (N=146) 19.98 4,288 9,248 .003 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
22,53 4,427 
 IESSD – Sofrimento 
Físico 
Leve/Moderada (N=146) 24,30 4,570 10,826 .001 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
26,60 3,125 
IESSD – Sofrimento 
Existencial 
Leve/Moderada (N=146) 36,53 6,939 6,214 .014 
Forte/Muito Forte (N=67) 
 
40,40 8,596 
BMQ – Necessidades e 
Preocupações 
Leve/Moderada (N=146) 32,15 6,075 6,874 .010 





Leve/Moderada (N=146) 48,80 11,800 16,851 .000 
Forte/Muito Forte (N=67) 48,06 15,986 
 
- Frequência da Dor 
As quatro categorias relativas à Frequência da Dor dos sujeitos, foram reunidas 
em três categorias: “Uma a duas vezes por dia”; “Mais de duas vezes por dia” e 
“Constantemente” para ambos os grupo estudados. 
Por outro lado, as análises dos testes efetuados (Manova) (Quadro 51) permitem 
observar resultados significativos entre as variáveis Identidade, Duração 
Aguda/Crónica, Consequências, Controlo Pessoal, Controlo Tratamento, Coerência, 
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Duração Cíclica, Representação Emocional, Controlo Interno/Pessoal, 
Acontecimentos/Acaso, Depressão, Sofrimento Físico, Sócio-Relacional e Existencial, 
Incapacidade Funcional em função da Frequência da Dor, para o grupo em tratamento 
quiroprático.  
Verifica-se, a partir dos resultados obtidos, que os pacientes que apresentam uma 
frequência constante de lombalgia, são pacientes que apresentam mais representações 
de Identidade (F=7.012, p=.001), Duração Aguda/Crónica (F=5.492, p=.005), 
Consequências (F=9.586, p=.000), Controlo Pessoal (F=9.573, p=.000), Controlo de 
Tratamento (F=9.093, p=.000), Coerência (F=4.490, p=.012) e Duração Cíclica 
(F=3.113, p=.047), e Representação Emocional da doença (F=11.289, p=.000) atribuem 
maior controlo da dor aos Acontecimentos/Acaso (F=3.721, p=.026) e ao Controlo 
Interno ou Pessoal (M=21,96; F=4.647, p=.011), possuem mais Depressão (M=5,52; 
F=4.145, p=.017), mais Sofrimento Físico (M=16,96; F=5.628, p=.004), Sócio-
Relacional (F=4.319, p=.015), Existencial (F=6.858, p=.001), mais e mais Incapacidade 
Funcional (F=7.178, p=.001). 
Os resultados obtidos no Teste de Scheffé demonstram que, para as variáveis 
Identidade, Duração Aguda/Crónica, Consequências, Representação Emocional, 
Sofrimento Físico, Sofrimento Sócio-Relacional, Sofrimento Existencial e Incapacidade 
Funcional, existem diferenças significativas para as categorias “Uma ou duas vezes por 
dia” e “Constantemente”, sendo que esta última categoria regista valores mais altos. 
Sendo assim, os pacientes, cuja frequência de dor sentida ao longo do dia é constante, 
apresentam mais representações de Identidade (4,63) (p=.001), Duração Aguda/Crónica 
(21,19) (p=.005), Consequências (19,78) (p=.000), mais Sofrimento Físico (16,96) 
(p=.005), Sócio-Relacional (15,86) (p=.016), Existencial (24,42) (p=.003) e mais 
Incapacidade Funcional (27,41) (p=.001) comparativamente com os pacientes que têm 
dor uma a duas vezes por dia (Identidade: 3,20; Duração Aguda/Crónica: 18,40; 
Consequências: 16,53; Representação Emocional: 14,63; Sofrimento Físico: 13,90; 
Sofrimento Sócio-Relacional: 12,76; Sofrimento Existencial: 20,16 e Incapacidade 
Funcional: 19,12).  
Para as variáveis, Controlo Tratamento e Coerência, observa-se que as 
categorias “Constantemente” e “Uma a duas vezes ao dia” diferem significativamente, 
sendo que esta última categoria regista valores mais altos. Isto é, os pacientes que 
sofrem um a dois episódios de dor por dia percecionam-se como tendo maior controlo 
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de seu tratamento (21,27) (p=.000) e maior coerência da doença (19,98) (p=.017) 
quando comparados com os pacientes cuja frequência da dor é constante (Controlo 
Tratamento:19,27 e Coerência: 18,43). 
 Relativamente á variável Depressão, as categorias “Mais de duas vezes” e 
“Constantemente” diferem significativamente (p=.037), sendo que a categoria 
“Constantemente” regista valores mais altos. Isto é, os pacientes cuja dor é constante 
(5,52) apresentam mais depressão comparativamente com os pacientes que têm dor 
Mais de duas vezes ao dia (4,13). 
 No que diz respeito á variável Controlo Interno/Pessoal, as categorias “Mais de 
duas vezes” e “Uma a duas vezes” diferem significativamente (p=.014). Esta última 
categoria regista valores mais elevados (21,96) quando comparado com a categoria 
“Mais de duas vezes” (19,48), ou seja, os pacientes que sentem dor “Uma a duas vezes 
ao dia” acreditam ter mais controlo interno ou pessoal do que os pacientes cuja 
frequência da dor é de “Mais de duas vezes ao dia”. 
 Relativamente á variável Controlo Pessoal, existem diferenças significativas 
entre as categorias “Constantemente” e “Mais de duas vezes ao dia” (p=.002), sendo 
que esta regista valores mais altos. Assim, os pacientes que sofrem de dor “Mais de 
duas vezes ao dia” (23,81) acreditam ter maior controlo pessoal de que os pacientes cuja 
frequência de dor é constante (21,39). Por outro lado, existem, também, diferenças 
significativas entre as categorias “Constantemente” e “Uma a duas vezes ao dia”, sendo 
que esta regista valores mais elevados. Assim, os pacientes que sofrem um a dois 
episódios de dor ao longo do dia acreditam possui um maior controlo pessoal de que os 
pacientes que sofrem constantemente de dor (p=.001). Em suma, os pacientes que 
sofrem constantemente de dor são os pacientes que menos acreditam ter controlo 
pessoal na sua dor. 
Finalmente, não existem diferenças significativas nas variáveis Duração Cíclica 
e Acontecimentos/Acaso. 
Por sua vez, as análises dos testes efetuados (Kruskal-Wallis) (Quadro 51) 
permitem observar resultados significativos entre as variáveis Duração Aguda/Crónica, 
Consequências, Coerência, Acontecimentos/Acaso, Sofrimento Físico e Existencial, 
Necessidades e Preocupações, Incapacidade Funcional, e a Frequência da Dor, para o 
grupo em tratamento de Fisioterapia.  
 217 
 
Quadro 51 -Resultados significativos do Manova em função da Frequência de Dor ao nível das Representações de Doença, 
Crenças acerca do Controlo da Dor, Morbilidade Psicológica, Experiência Subjetiva do Sofrimento, Crenças acerca dos 




Uma ou duas 
vezes/dia 
N= 
Duas ou mais 






 Média Média Média F 




18,40 20,22 21,19 5,492** 
IPQ-R – 
Consequências 
16,53 18,27 19,78 9,586*** 
IPQ-R - 
Controlo Pessoal 
21,39 23,81 23,85 9,573*** 
IPQ-R - 
Controlo Tratamento 
19,27 20,21 21,27 9,093*** 
IPQ-R - 
Coerência 
18,43 19,61 19,98 4,490* 
IPQ-R - 
Duração Cíclica 




14,63 16,49 18,28 11,289*** 
BCPQ – Controlo 
Interno/Pessoal 




12,61 12,61 14,38 3,721* 
HADS -  
Depressão 
4,13 4,31 5,52  4,145* 
IESSD – Sofrimento 
Físico 
13,90 15,06 16,96 5,628** 
IESSD – Sofrimento 
Sócio-Relacional 
12,76 13,96 15,86 4,319* 
IESSD – Sofrimento 
Existencial 
20,16 20,73 24,42 6,858** 
OSWESTRY – 
Incapacidade Funcional 
19,12 23,07 27,41 7,178** 
*p<.05, **p<.01, p<.001 
De acordo com os resultados obtidos verifica-se que os pacientes que possuem 
uma frequência de dor lombar constante, são pacientes que apresentam uma maior 
representação da doença como sendo Aguda/Crónica (M=68,86; X²=6.702, p=.035) e 
que percecionam mais gravamente as Consequências da doença (M=71,45; X²=11.639, 
p=.035). Também são pacientes que mais atribuem o controlo de sua dor aos 
Acontecimentos/Acaso (M=69,88; X²=6.540, p=.038), e são ainda pacientes que 
apresentam maiores níveis de Sofrimento Físico (M=72,54; X²=13.022, p=.001) e 
Existencial (M=71,00; X²=8.600, p=.014), mais crenças acerca das Necessidades e 
Preocupações com os Fármacos (M=71,56; X²=9.980, p=.007) e, ainda, mais 
Incapacidade Funcional (M=76,89; X²=26.262, p=.000). Por outro lado, os pacientes 
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cuja a frequência de dor é de uma ou duas vezes ao dia apresentam mais representações 
de Coerência da doença (M=87,85; X²=11.707, p=.003). 
 
Quadro 52 - Resultados significativos dos do Teste Kruskal-Wallis em função Frequência da Dor ao nível das 
Representações de Doença, Crenças acerca do Controlo da Dor, Morbilidade Psicológica, Experiência Subjetiva de 














Uma a duas 
vezes por dia 
N=13 
Mais de duas 








42,42 58,90 68,86 6,702* 
IPQ-R - 
Consequências 
38,88 55,23 71,45 11,639** 
IPQ-R - 
 Coerência 
87,85 70,38 54,63 11,707** 
BPCQ – 
Acontecimentos/Acaso 
49,77 54,53 69,88 6,540* 
IESSD – Sofrimento Físico 42,58 51,95 72,54 13,022** 
IESSD – Sofrimento 
Existencial 
50,38 52,23 71,00 8,600* 
BMQ – Necessidades e 
Preocupações 
47,58 52,12 71,56 9,980** 
OSWESTRY – 
Incapacidade Funcional 
37,85 45,38 76,89 26,262*** 
*p<.05, **p<.01, p<.001 
 
a. Saúde Atual 
Originalmente, a variável Saúde Atual possui quatro categorias contudo para 
estas análises, essas categorias foram agrupadas em três categorias: Excelente/ Boa; 
Normal e Pobre. 
As análises dos testes efetuados (Kruskal-Wallis) (Quadro 53) permitem 
observar resultados significativos entre as variáveis Qualidade Técnica, Avaliação 
Global, Duração Aguda/Crónica, Consequências, Controlo Pessoal, Controlo 
Tratamento, Coerência, Duração Cíclica, Representação Emocional, 
Acontecimentos/Acaso, Depressão, Sofrimento Psicológico, Físico, Sócio-Relacional, 
Existencial e Experiência Positiva do Sofrimento, Incapacidade Funcional, e a Saúde 










Quadro 53 - Resultados significativos do Teste Kruskal-Wallis em função Estado de Saúde Atual do ao nível da Satisfação 
dos Utentes, Representações de Doença, Crenças acerca do Controlo da Dor, Morbilidade Psicológica, Experiência Subjetiva 














QUASU – Qualidade 
Técnica 
126,63 100,78 82,27 14,453** 
QUASU – Avaliação Global 
 
119,39 103,94 86,50 9,217* 
IPQ-R - 
Duração Aguda/Crónica 
88,52 113,99 123,89 9,303* 
IPQ-R -  
Consequências 
82,32 113,65 144,66 20,496*** 
IPQ-R - 
 Controlo Pessoal 
136,78 95,58 80,66 24,275*** 
IPQ-R - 
 Controlo de Tratamento  
131,72 98,60 79,07 18,052*** 
IPQ-R -  
Coerência da Doença 
127,31 96,51 104,30 11,004** 
IPQ-R - 
 Duração Cíclica 
91,57 112,15 124,98 7,044* 
IPQ-R - 
 Representação Emocional 
78,63 118,06 131,02 21,647*** 
BPCQ – 
Acontecimentos/Acaso 
88,14 112,10 135,70 11,977** 
HADS – Depressão 87,57 110,24 147,91 16,859*** 
IESSD – Sofrimento 
Psicológico  
86,20 114,10 130,34 12,449** 
IESSD – Sofrimento Físico 83,29 113,28 143,80 19,112*** 
IESSD – Sofrimento Sócio-
Relacional 
89,83 113,89 120,48 7,859* 
IESSD – Sofrimento 
Existencial 
85,84 113,70 133,68 13,536** 
IESSD – Experiência 
Positiva do Sofrimento 
131,63 99,69 73,20 19,350*** 
OSWESTRY – 
Incapacidade Funcional 
90,11 106,79 159,59 21,130*** 
*p<.05, **p<.01, p<.001 
Dos resultados obtidos no Teste de Kruskal-Wallis pode-se concluir que os 
pacientes que referem a sua saúde como sendo pobre, apresentam mais representações 
de Duração Aguda/Crónica de Lombalgia (X²=9.303, p=.010), Consequências 
(X²=20.496, p=.000), Duração Cíclica (X²=7.044, p=.030) e Representação Emocional 
negativa (X²=21.647, p=.000). Estes pacientes atribuam muito mais o controlo de sua 
dor aos Acontecimentos/Acaso (X²=11.977, p=.003), e apresentam mais Depressão 
(X²=16.859, p=.000), maior Sofrimento Psicológico (X²=12.449, p=.002), Físico 
(X²=19.112, p=.000), Sócio-Relacional (X²=7.859, p=.020), Existencial (X²=13.536, 
p=.001) e mais Incapacidade Funcional (X²=21.130, p=.000).   
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Os pacientes que referem a sua Saúde Atual como sendo Excelente/Boa 
apresentam uma maior satisfação com a Qualidade Técnica dos profissionais de saúde 
(X²=14.453, p=.001) e avaliam, globalmente, mais positivamente os cuidados de saúde 
recebidos (X²=9.217, p=.010). Estes pacientes apresentam, ainda, mais representações 
de doença relativamente ao Controlo Pessoal (X²=24.275, p=.000) e ao Controlo de 
Tratamento da doença (X²=18,052, p=.000), como ainda relativamente á Coerência da 
Doença (X²=11.004, p=.004). Finalmente, estes pacientes apresentam uma maior 
Experiência Positiva do Sofrimento (X²=19.350, p=.000). 
Por sua vez, as análises dos testes efetuados (Kruskal-Wallis) (Quadro 54) permitem 
observar resultados significativos entre as variáveis Qualidade Técnica, Causas, 
Duração Aguda/Crónica, Consequências, Coerência, Representação Emocional, 
Acontecimentos/Acaso, Ansiedade e Depressão, Sofrimento Psicológico, Físico, 
Existencial e Experiência Positiva do Sofrimento, Atitudes Positivas e Negativas face 
aos médicos e á medicina, Necessidades e Preocupações, Incapacidade Funcional, e a 
Saúde Atual, para o grupo em tratamento de Fisioterapia. Dos resultados obtidos 
(Quadro 54) verifica-se que os pacientes que referem a sua Saúde Atual como pobre são 
os que apresentam maior satisfação com a Qualidade Técnica dos profissionais de saúde 
(X²=6.318, p=.042), mais representações da Duração Aguda/Crónica (X²=9,402, 
p=.009), Consequências (X²=14.234, p=.001) e Representação Emocional da doença 
(X²=11.079, p=.004). Atribuam mais o controlo de sua dor aos Acontecimentos/Acaso 
(X²=22.396, p=.000), apresentam mais Ansiedade (X²=6.745, p=.034) e Depressão 
(X²=12.400, p=.002), maior Sofrimento Psicológico (X²=12.623, p=.002), Físico 
(X²=19.863, p=.000) e Existencial (X²=18.366, p=.000), mais Atitudes Positivas face 
aos médicos e á medicina (X²=9.375, p=.009), mais Necessidades e Preocupações com 
os Fármacos (X²=17.267, p=.000), e mais Incapacidade Funcional (X²=24.643, p=.000). 
Por outro lado, os pacientes que consideram a sua Saúde Atual como sendo 
Excelente/Boa apresentam mais representações relativamente ás Causas (X²=18.058, 
p=.000) e a Coerência da doença (X²=18.674, p=.000) e maior Experiência Positiva do 
Sofrimento (X²=6.809, p=.033). Finalmente, os pacientes que referem a sua Saúde Atual 






Quadro 54 - Resultados do Teste Kruskal-Wallis em função do Estado de Saúde Atual ao nível da Satisfação dos Utentes, 
Representações de Doença, Crenças acerca do Controlo da Dor, Morbilidade Psicológica, Sofrimento, Atitudes face aos 
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HADS – Ansiedade 68,30 52,03 69,46 6,745* 
HADS – Depressão 31,00 52,32 71,80 12,400** 










IESSD – Sofrimento Físico 13,80 51,82 73,28 19,863* 










IESSD – Experiência 









ATDMS – Atitudes 
Positivas face aos médicos 













ATDMS – Atitudes 
Negativas face aos médicos 

































































Neste capítulo apresenta-se a discussão dos resultados dos testes de hipóteses e 
das análises exploratórias, procurando relacionar os resultados obtidos com o quadro 
teórico que lhes serviu de referência. Proceder-se-á segundo uma estrutura semelhante 
ao capítulo anterior, apresentando inicialmente as variáveis sócio-demográficas e 
clínicas seguidas das hipóteses de investigação. 
 
1. Hipóteses Principais 
1.1.Hipótese 1 
A Hipótese 1 previa que as as variáveis Idade, Intensidade da Dor, Satisfação 
(Qualidade Técnica e Acesso), Identidade, Adesão, Experiência positiva de Sofrimento, 
Atitudes face aos Médicos e à Medicina e Depressão contribuissem para a Incapacidade 
Funcional. 
Os resultados obtidos permitiram verifica-se que os pacientes que possuem 
maiores níveis de incapacidade funcional, são os pacientes mais velhos, com maiores 
níveis de intensidade de dor, menores níveis de satisfação com a qualidade técnica dos 
profissionais de saúde, representações de identidade de doença mais negativas, menores 
índices de adesão aos medicamentos, menores níveis de experiência positiva do 
sofrimento, menores níveis de satisfação com o acesso aos cuidados de saúde, atitudes 
mais negativas face aos médicos e à medicina e maiores níveis de depressão. De facto, 
os doentes desenvolvem, ao longo de sua vida experiências com situações de doença, 
uma série de crenças, ideias ou atitudes face à eficácia da medicina e dos médicos 
(Marteau, 1990) que poderão influenciar os seus comportamentos de doença (Sarafino, 
1990; Bishop, 1994). Os doentes com maiores níveis de incapacidade funcional 
apresentam maiores níveis de intensidade de dor (Snelgrove & Liossi, 2009; Roberts, 
2002), de ansiedade (Brenes et al., 2008) e de depressão (Ormel et al., 1997; Waddell, 
2000), atitudes mais negativas face aos médicos e á medicina (Horne, 1997) bem como 
representações mais negativas da identidade da doença (Hobro, Weinman, & Hankins, 
2004; World Health Organization, 2003), menores níveis de satisfação com a qualidade 
técnica e acesso aos cuidados de saúde (Sullivan et al., 2006), menores índices de 
adesão aos medicamentos (Echabe, Guillen, e Ozamiz, 1992) e níveis mais baixos de 
experiência positiva com a doença (Smith, Borchelt, Maier, & Jopp, 2002; Ormel et al., 
1997). De acordo com a literatura, os doentes com maiores índices de incapacidade 
funcional são pacientes mais velhos (Rabelo e Cardoso, 2005; Perrot, 2000). De acordo 
com Ormel e colaboradores (1997), à medida que a prevalência de muitas doenças 
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crónicas aumenta com a idade, as pessoas mais velhas tornam-se mais suscetíveis e 
vulneráveis em experienciar um crescente distress psicológico e funcionamento 
psicológico deficiente. Assim, Bandura (2004) defende que os fatores psicológicos são 
importantes na adaptação à incapacidade uma vez que estes refletem a perceção 
subjetiva do doente e a sua avaliação da situação de doença crónica. Relativamente à 
ansiedade e depressão, a literatura apresenta frequentemente a morbilidade psicológica 
como sendo fator particularmente associado à cronicidade da lombalgia (Grotle et al., 
2005; Coste et al., 2004; Pengel et al., 2003; Wing, 2001; Andersson, 1999; Cooper et 
al., 1996) o que também prevalece neste estudo. De facto, segundo Rabelo e Neri 
(2005), a incapacidade funcional é a maior consequência da doença crónica além de 
afetar o status psicológico do doente. Estudos realizados por Moussavi e colaboradores 
(2007) referem que a depressão é comórbida com a doença crónica e que até pode 
agravar as consequências desta. De acordo com Cruz e Sardá (2003), num estudo tendo 
por objetivo verificar a presença da depressão, ansiedade e somatização num grupo de 
pacientes com lombalgia e lombociática, existem aspetos emocionais e comportamenais 
associados às dores crónicas e agudas, passíveis de interferir ou colaborar para a 
manifestação ou perpetuação destas, resultados estes que vêm ao encontro dos 
resultados obtidos por Melzack e Wall (1965) no sentido que existe uma associação 
entre depressão e ansiedade e instalação ou manifestação de dores crónicas ou agudas. 
Segundo Polatin e colaboradores (1993), os doentes com lombalgia são mais propensos 
a desenvolver ansiedade e depressão, sendo que para Feyer e colaboradores (2000), a 
lombalgia crónica é precedida pela ansiedade e depressão. A depressão e outros 
distúrbios emocionais relacionam-se com manifestações crónicas e incapacidade 
funcional (Ferreira, 2011). Outros estudos corraboram a relação entre elevados níveis de 
ansiedade e depressão e lombalgia crónica (Bréder, et al., 2006; Weiner et al., 2004; 
Pulliam et al., 2001; Sullivan & Turk, 2001; Craig, 1999). Ferreira (2009), no seu 
estudo com pacientes com lombalgia, também encontrou uma relação entre a ansiedade 
e depressão com a incapacidade funcional. Por sua vez, Smith, Elliott, Hannaford, 
Chambers e, Smith (2004), Boersma, e Linton (2005), Carrage, Alamin, Millerm e, 
Carrageem (2005), e Sullivan, Adams, Rhodenizer e, Stanish (2006) reforçam a ideia de 
que a depressão é um preditor direto da incapacidade funcional e que esse poder 
preditivo depende da cronicidade da dor. Mark, Sullivan, Kempen, Eric e, Johan (2000) 
refere que tanto a ansiedade como a depressão interferem na perceção da dor através de 
mecanismos inibitórios e que estes levam à cronicidade da lombalgia (Valat, Goupille, 
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& Védere, 1997; Valat, 2004). Na lombalgia crónica, muitos doentes experienciam 
depressão devido as limitações funcionais de mobilidade e mal-estar geral (Smith, 
Timothy, Carmody, & Smith, 2004).  
Relativamente a intensidade da dor, Nicassio, Schuman, Kim e Weisman (1997) 
constataram uma forte relação entre a dor e as limitações funcionais, sugerindo, ainda, a 
existência de um círculo vicioso entre estes dois fatores. Vasconcelos, Dias, e Dias 
(2006) também referem a existência de uma relação entre intensidade de dor e 
incapacidade funcional. No estudo realizado, por estes autores, em pacientes obesos 
com osteoartrite de joelho, a intensidade de dor é apresentada como um dos fatores que 
influencia a incapacidade funcional. No estudo realizado por Alcântara, Sampaio, e 
Pereira (2008), os resultados obtidos demonstraram que a intensidade de dor possui uma 
correlação positiva com a incapacidade funcional, ou seja, níveis mais altos de dor 
provocam maior impacto na incapacidade funcional. Outros estudos referem a 
intensidade de dor como sendo um dos maiores preditores da incapacidade funcional 
(Kovacs, Abraira, Zamora, Gil, Llbera, & Fernandéz, 2004; Gheldolf, Vinck, Bussche, 
Vlaeyen, Hidding, & Crombez, 2006; Manek, & Macgregor, 2005; Walsh, Hanscom, 
Lurie, & Weinstein, 2003). Para Maia, Fialho, Alcântara e Morais (2008), a dor 
interfere diretamente na incapacidade funcional.  
No que respeita à adesão aos medicamentos, as crenças explicam, de acordo com 
Phatak e Thomas (2006), uma importante variação na não-adesão aos fármacos. Assim, 
pacientes que possuem crenças negativas acerca dos fármacos apresentam baixos níveis 
de adesão aos medicamentos (Gatti, Jacobson, Gazmararian, Schmotzer, & Kripalani, 
2009). Por outro lado, segundo Krueger, Berger e Felkey (2005), existe uma correlação 
no que diz respeito as relações entre profissionais de saúde e seus doentes, sendo que 
uma boa relação incrementa a adesão ao tratamento. Certas atitudes profissionais tais 
como a comunicação, o tempo dispendido na consulta, o respeito pelas necessidades e 
dúvidas dos doentes, entre outros fatores, encorajem os pacientes a aderir ao tratamento 
(Leite & Vasconcelos, 2003). Finalmente, de acordo com Lopes da Silva, Ribeiro, 
Navarro, e Zanini (2011), a eficácia  da farmacoterapia depende da relação entre 
profissional de saúde e seus pacientes.   
     
1.2.Hipótese 2 
A Hipótese 2 previa que a variável Relacionamento Familiar moderasse a 
relação entre Sofrimento e Incapacidade Funcional em cada grupo. A hipótese só foi 
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comprovada no grupo de fisioterapia Os resultados obtidos permitem afirmar que a 
variável relacionamento familiar exerce uma relação moderadora entre o sofrimento e a 
Incapacidade Funcional, i.e., a relação é mais forte quando os pacientes têm um bom  
relacionamento familiar. 
Segundo o modelo psicossocial, uma das queixas mais frequentemente 
apresentada nos consultórios médicos prende-se com o sofrimento e com a incapacidade 
dos doentes com sintomas de dor crónica (Oliveira, 2000). Para Hurwitz, Morgenstern e 
Yu (2009), o sofrimento e a incapacidade funcional são ambas causas e consequências 
uma da outra. De facto, os doentes com doença crónica enfrentam desconforto e 
incapacidade e depreendem-se com a adaptação às limitações funcionais e com o facto 
de lidar com consequências emocionais (Lorig, Ritter, Steward, Sobel, Brown, Bandura 
et al., 2001). Por outro lado, a dor crónica produz frequentemente alterações 
significativas no estilo de vida, nos níveis de atividade e nos relacionamentos sociais 
dos doentes (Soares, Figueiredo, & Lemos, 1999). A dor crónica é uma crise que se 
instala na vida dos doentes sendo que esta crise perturba também o funcionamento 
familiar. Nenhuma família está, geralmente, preparada para alterações físicas de seus 
membros, passando por períodos de instabilidade e de incerteza quanto ao futuro 
(McDaniel, Hepworth, & Doherty, 1994). Como refere Pincus (2006), a família é a 
primeira unidade social onde o doente se insere e, é a primeira a ressentir os efeitos 
subsequentes à doença. Messae (2010) salienta que quando um membro da família 
adoece, toda a sua rede de relações se altera sendo que a tendência é que a família 
também seja afetada com a doença. De acordo com Phipps (1995), cada membro de 
uma família influencia os restantes sendo que, no caso particular da doença (ou dor) 
crónica qualquer modificação que surja num membro implica, de igual modo, alterações 
nos restantes membros. Este autor refere ainda que todos os elementos dessa família 
sofrem ansiedade, stress, medo, desamparo, insegura, frustração e depressão. Santos 
(1997) refere que para conviver com a doença crónica, os familiares são propensos a 
sentimentos de impotência, desânimo generalizado e permanente sensação de ameaça à 
integridade corporal do doente. Todas estas modificações produzem ruturas no estilo de 
vida familiar (Bolander, 1998) obrigando a família a redistribuir as tarefas familiares 
para se ajustar às necessidades desta crise (Martins, & Silva, 2002) ou a reoragnizar a 
sua dinâmica em termos de papéis, regras, objetivos e fronteiras (McCubbin, & 
Patterson, 1982, 1983). A família tenta desta forma adaptar-se às necessidades e 
exigências de desenvolvimento psicológico de cada um dos seus elementos (Ferros, 
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2003). Muitas vezes, a família opta por ceder às exigências do doente, aumentando 
desta forma a tensão familiar e modificando, ainda, a sua vida em função dos cuidados 
do doente (Viana, Barbosa, & Guimarães, 2007).  
Neste estudo, os resultados apontam para uma relação mais forte entre o 
sofrimento e a incapacidade funcional quando os pacientes têm um relacionamento 
familiar elevado. Estes resultados poderão ser explicados através do modelo de 
ajustamento e adaptação da resposta familiar que demonstra o papel da família no 
decurso da adaptação à doença crónica ao longo do tempo (McCubin, & Patterson, 
1993). Segundo os autores, a família tenta manter o equilíbrio utilizando os seus 
recursos (estratégias de coping) tentando dar respostas aos stressores e exigências. 
Quando a adaptação da família é positiva, a família consegue um equilíbrio, ou seja, 
consegue a manutenção da unidade familiar e o desempenho dos seus papéis que 
permitirão cumprir as tarefas do seu ciclo de vida. No presente estudo, observa-se que, 
quando relacionamento familiar é elevado, maior é a relação entre os níveis de 
sofrimento e a incapacidade funcional. Poder-se-ia supor que o sofrimento e a 
incapacidade funcional funcionariam, num círculo vicioso, como reforços da coesão 
familiar, sendo estes pilares fundamentais na manutenção do equilíbrio familiar. Nesse 
sentido, poder-se-ia explicar que o relacionamento familiar enquanto conjunto de 
vínculos e laços emocionais, que os membros da família estabelecem entre si, funciona 
como recurso ou estratégia para manter a homeostasia familiar mas, contudo, devido a 
esses mesmos vínculos e laços emocionais, o sofrimento seria consequência da exaustão 
produzida pela progressão da doença, bem como da incapacidade funcional. Por 
exemplo, Soares (2009) refere que algumas famílias mais aptas para lidar com estados 
emocionais mais acentuados, se tornam mais flexíveis na troca de papéis definidos, 
tomam decisões de forma mais eficaz e utilizam mais recursos exteriores, o que 
explicaria os resultados obtidos neste estudo. De facto, à semelhança de doenças com 
início gradual como a artrite reumatoide ou doença de Parkinson, o ajustamento à 
doença pode ser  mais demorado (Rolland, 1988), e sendo assim, faria sentido pressupor 
que também aconteça com a lombalgia crónica, o que explicaria o sofrimento. De 
acordo com  Contim (2001), a interação entre os membros da família visa garantir a 
continuidade do sistema ligado afetivamente, amenizando o sofrimento causado pelo 
adoecer. Assim, o objetivo da família é obter o equilíbrio para adaptar o sistema às 
novas exigências que emergem da doença crónica. Poder-se-ia enfatizar, ainda, a 
capacidade da família em manter a aparência de uma vida normal sob condições 
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“anormais” e em manter a autonomia por parte de todos os membros da família a par de 
certa dependência mútua necessária (Rolland, 1988). Essa inferência poderá ser 
corroborada pelo papel da dinâmica familiar no caso das dores crónicas de Devley e 
Hopkins (1982) que sugerem que o papel de cuidador protetor contribui para a 
manutenção da condição de dor crónica. Por outro lado, poderíamos ainda supor que as 
famílias dos doentes, em tratamento de Fisioterapia, se encontrassem, no momento da 
avaliação, numa situação de crise ocasionada pela doença e pelas limitações causadas 
por esta, denominada de mobilização (Santos e Sebastiani, 2001). Segundo Romano 
(1999), com o aparecimento da doença crónica, há uma quebra do equilíbrio dinâmico 
familiar sendo que esta precisa de se adaptar às necessidades do membro que está 
doente, utilizando para isso novos recursos de coping. Sendo assim, o recurso ou 
estratégia utilizada face ao impacto da crise por estas famílias seria a mobilização da 
família com o intuito do resgate do seu estado anterior, sendo que esse estado anterior 
não pode ser resgatado exigindo que a família alcance uma outra identidade (Santos, & 
Sabastiani, 2001). Nesta fase, o sistema familiar passa por dificuldades no processo 
adaptativo, tentando acomodar-se à doença. Segundo Rolland (1998), o grau de 
incapacidade que a doença gera vai determinar o stress familiar. De facto, o doente e 
sua família deparam-se com os efeitos de uma incapacidade progressiva (Rolland, 1988) 
e o stress sofrido pelo doente vai depender do papel que este tinha antes de adoecer e de 
como a família tem de organizar as funções, os recursos disponíveis e a sua 
flexibilidade. Se a incapacidade surge no início da doença, a família vê-se confrontada 
com a necessidade de se organizar para lidar com a doença e suas consequências. 
Finalmente, Silva e colaboradores (2002) referem que, em situação de adversidade, 
como no caso da doença crónica, a família evidencia maior compromisso e 
envolvimento na busca da resolução das suas dificuldades estruturais e/ou emocionais. 
De facto, Elsen (1994) refere que a saúde familiar corresponde ao somatório da saúde 
de todos os membros que a compõem e, nesse sentido, a família desenvolve processos 
de cooperação e envolvimento para ultrapassar crises (Penna, 1992), podendo 
fortalecer-se ao adotar novas estratégias (Johnson, 1998).  O impacto da doença na 
família depende da fase de desenvolvimento em que a família se encontra no momento 
do diagnóstico da doença crónica, da forma como a dinâmica familiar é afetada e do 
significado que é atribuído à doença em termos de identidade familiar (Pereira, 2001). 
Assim, é nas famílias com bom funcionamento, neste processo de procura de nova 
identidade, que a relação positiva entre o sofrimento e a incapacidadade funcional do 
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doente, se faz sentir mais dado que, ao doente, todo este processo é mais penoso devido 
ao significado das relações. 
 
1.3.Hipótese 3 
A Hipótese 3 previa que a variável Sofrimento mediasse a relação entre 
Morbilidade Psicológica e Incapacidade Funcional no grupo em tratamento quiroprático 
e que as Crenças acerca dos Fármacos: Uso Excessivo e Efeitos Nocivos dos 
Medicamentos mediasse a relação entre Adesão e Incapacidade Funcional. 
Esta hipótese foi comprovada pois, os resultados obtidos permitem concluir que 
o Sofrimento é um mediador completo da relação entre a Ansiedade e Incapacidade 
Funcional, e um mediador parcial da relação entre Depressão e Incapacidade Funcional 
em 100% e 75% respetivamente. Por outro lado, permitem ainda concluir que a variável 
Uso Excessivo e Efeitos Nocivos dos medicamentos medeia a relação entre 
Incapacidade Funcional e Níveis de Adesão em 46% .  
Os resultados deste estudo vão de encontro com a literatura. Por exemplo, num 
estudo recente realizado com 213 pacientes com lombalgia, verificou-se que níveis 
elevados de ansiedade/depressão contribuem para elevados níveis de incapacidade 
funcional, nos dois tipos de tratamento em estudo (acupuntura versus fisioterapia) e que 
a morbilidade psicológica possui um papel de mediador na relação entre a incapacidade 
funcional e a qualidade de vida (Ferreira, 2009). De facto, como já foi referido, a 
lombalgia crónica possui um caráter multidimensional sendo que, em diversos estudos 
encontrados na literatura os resultados apontam para a relação entre a ansiedade e 
depressão e a incapacidade funcional (Farmer et al., 2009; Bair et al.,  2008). Waddell 
(2004) salienta que a estreita relação entre a incapacidade funcional e a depressão, uma 
vez que a incapacidade e a depressão se reforçam mutuamente num círculo vicioso. 
Currie e Wang (2009) demonstram a existência de uma relação entre a dor e a depressão 
em pacientes com lombalgia crónica, sendo que estas variáveis se encontram 
correlacionadas com a incapacidade funcional. Por sua vez, Lamb (1996) concluiu que 
os pacientes com níveis elevados de incapacidade funcional possuíam perfis mais 
depressivos, perceções de saúde mais negativas e, indiretamente, menor qualidade de 
vida. Num outro estudo, com pacientes idosos com lombalgia, a incapacidade funcional 
também se encontrava relacionada com sintomas depressivos (Falcão, 2006). Serpa e 
Cruz (2005) também apontam para uma associação entre a morbilidade psicológica 
(ansiedade e depressão) e a somatização associadas à lombalgia. De igual modo, Strunin 
 232 
 
e Boden (2004) demonstram a relação entre a morbilidade psicológica e a lombalgia 
bem como demonstram a existência de implicações na qualidade de vida dos pacientes 
que sofrem de lombalgia. Jang e colaboradores (2002) também salientam o papel dos 
fatores psicossociais. Para estes autores, os fatores psicossociais produzem efeitos no 
impacto da incapacidade funcional sendo que os sujeitos apresentam sintomas 
depressivos na presença de incapacidade funcional. Grandes níveis de depressão são, de 
acordo com estes autores, observados em pacientes com condições crónicas com 
maiores níveis de incapacidade funcional. Nesta perspetiva, Brenes e colaboradores 
(2008) num estudo realizado com 374 adultos com idades compreendidas entre o 18-94 
anos, demonstraram que a ansiedade e a depressão estão associados a níveis elevados de 
incapacidade funcional. Por outro lado, outros estudos referem a importância do papel 
do sofrimento no desenvolvimento da lombalgia crónica (Brage, Sandanga, & Nyggard, 
2007), outros referem-o como fortemente associado à lombalgia crónica (Strine, & 
Hootman, 2007). Por sua vez, Snelgrove e Liossi (2009) afirmam que o sofrimento 
desempenha um papel importante na incapacidade funcional, o que permite 
compreender os resultados obtidos.   
Quanto a segunda mediação concluiu-se que as Crenças acerca dos Fármacos: 
Uso Excessivo e Efeitos Nocivos dos Medicamentos medeiam a relação entre 
Incapacidade Funcional e Níveis de Adesão em 46% .  
As crenças acerca dos medicamentos são frequentemente associada à adesão 
(Porteous, Francis, Bond, & Hannaford, 2010). Nesse sentido, por exemplo, num estudo 
junto de 514 doentes com hipertensão arterial, os investigadores demonstraram que as 
crenças acerca de medicamentos específicos e acerca da hipertensão são predictivos da 
adesão (Ross, Walker, & MacLeod, 2004; Schectman, Bovbjerg, & Voss, 2002). Nesse 
estudo, a crença acerca da necessidade dos fármacos é elevada e fortemente associada à 
adesão. Os autores concluiram ainda que os doentes com fortes preocupações tinham 
mais probabilidade em aderir à medicação. De igual modo, foram encontradas 
conclusões semelhantes em estudos com doentes com hipercolesterolemia (Brewer et 
al., 2002; Hagger, & Orbell, 2003). Donavan (1995) refere que os doentes com doença 
crónica tomam decisões acerca do tratamento com base em suas próprias crenças e 
experiências pessoais. Iihara e colaboradores (2004) num estudo com 154 doentes 
crónicos japoneses referem que a não adesão está fortemente e significativamente 
associada com as crenças dos doentes acerca dos seus fármacos. Na literatura verifica-se 
que 20% dos comportamentos de adesão são atribuídos às crenças acerca dos fármacos 
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(Gatti, Jacobson, Gazmararian, Schmotzer, & Kripalani, 2009) como as perceções das 
necessidades e preocupações acerca dos medicamentos e acerca de seus efeitos nocivos 
(Horne, & Weinman, 1999; Phatak, & Thomas, 2006). A análise desses fatores afeta a 
decisão em aderir ou não ao tratamento (Gatti, Jacobson, Gazmararian, Schmotzer, & 
Kripalani, 2009). Morgan e Watkins (1988) referem que os doentes determinam 
deliberadamente a cessação da tomada de medicamentos por temer em tornarem-se 
dependentes destes, o que corrabora os resultados do estudo de Gatti e colaboradores 
(2009) que concluíram que os doentes expressam crenças negativas acerca da 
dependência dos fármacos, do excesso de prescrição de medicamentos e de seus efeitos 
nocivos. A importância do papel das crenças acerca dos fármacos é de tal modo fulcral 
que se considere uma área prioritária para futuras pesquisas científicas (Gauchet, 
Tarquinio, & Fischer, 2007; Marinker, 1997).  
 
1.4. Hipótese 4 
 A Hipótese 4 previa que as variáveis: Sofrimento Existencial, Sofrimento Físico, 
Controlo Interno/Pessoal, Experiência Positiva de Sofrimento, no grupo em tratamento 
quiroprático, e as variáveis Sofrimento Existencial, Crenças acerca do Controlo da Dor 
(Acontecimentos/Acaso), Qualidade Técnica, Representações de Doença (Controlo 
Pessoal, Identidade) e Sofrimento Sócio-Relacional, no grupo em tratamento de 
Fisioterapia discriminassem os pacientes que têm Incapacidade Funcional Alta dos que 
têm Incapacidade Funcional Baixa, em cada grupo de tratamento. 
Os resultados obtidos permitem concluir que, de facto, os pacientes em 
tratamento quiroprático e os pacientes em tratamento de Fisioterapia apresentam 
características diferentes. Dessa forma, após a análise discriminante, no grupo em 
tratamento quiroprático, os doentes com mais sofrimento existencial, mais sofrimento 
físico, menos controlo interno e pessoal e mais experiência positiva de sofrimento são 
os que registam mais incapacidade funcional. 
Estes resultados podem ser explicados por outros estudos que confirmam a 
relação entre sofrimento com a incapacidade funcional. Considerando que a experiência 
subjetiva de sofrimento é individual e particular (Gameiro, 1999) e que esta é tanto 
maior quanto maior for a incapacidade funcional, facilmente se compreendem os 
resultados obtidos neste estudo. Snelgrove e Liossi (2009) encontraram que as respostas 
emocionais negativas, incluindo o sofrimento e estratégias de coping negativas 
contribuíam para a incapacidade funcional em doentes com lombalgia crónica. Outros 
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estudos demonstram que para além das estratégias de coping passivas, as representações 
de doença, entre outros fatores, também são predictores da incapacidade funcional em 
doentes com lombalgia crónica (Kolec, Mazaux, Rascle, & Bruchon-Schweitzer, 2006; 
Lame, Peters, Vlaeyen, Kleef, & Patijn, 2005; Grotle, Vollestad, Veierod, & Brox, 
2004; Hobro, Weinman, & Hankins, 2004; Hägg, Burckhardt, Fritzell, & Nordwall, 
2003; Klapow et al., 1995; Burckhardt, Archenholtz, & Bjelle, 1992; Burckhardt, 
Woods, Schultz, & Ziebarth, 1989). De acordo com a teoria da autorregulação de 
Leventhal, os doentes necessitam de compreender a sua doença desenvolvendo, para tal, 
representações da identidade da doença, das suas causas, dos seus efeitos, da duração e 
a que ponto a doença pode ser curada ou controlada (Gauchet, Tarquinio, & Fischer, 
2007). Nesse sentido, as representações dos doentes são eleboradas de acordo com os 
sintomas ideocráticos, com os episódios de doença e com as informações obtidas 
através dos canais sociais e culturais (Reynolds, 2003). Assim e de acordo com Ferreira 
(2009), os doentes com mais incapacidade funcional apresentam perceções de saúde 
mais negativas, níveis de humor mais baixos e menor qualidade de vida, o que 
corrabora os resultados obtidos neste estudo e no estudo de Furz e colaboradores (2002) 
que demonstram que os doentes com lombalgia possuem representações de doença que 
podem contribuir para uma exacerbação da doença e, consequentemente, para uma 
perceção de maior ou menor incapacidade funcional. 
No grupo em tratamento de Fisioterapia, os doentes com mais sofrimento 
existencial, mais crenças acerca do controlo da dor devido aos acontecimento/acaso, 
mais satisfação com a qualidade técnica, mais representações de controlo pessoal e de 
identidade, mais sofrimento sócio-relacional, menor coerência e menor controlo 
interno/pessoal em relação á dor são os que registam mais incapacidade funcional. 
Quanto às representações de doença, Cherny e colaboradores (1994) chamam a 
atenção para o facto de, para além dos fatores biológicos, ser necessário considerar as 
perceções e significados que o indivíduo atribui à doença no seu contexto de vida. 
Diversos estudos sobre a doença crónica enfatizam o papel das representações de 
doença como um fator cognitivo que influencia significativamente a capacidade do 
sujeito em gerir a sua doença (Groarke, Curtis, Coughlan, & Gsel, 2004; Vaughan, 
Morrison, & Miller, 2003; Wiginton, 1999; Cooper, Lloyd, Weinman, & Jackson, 1999; 
Leventhal, Nerenz, & Steele, 1984). De facto, na literatura foram encontrados estudos 
que demonstram que um nível elevado de controlo percebido é associado a níveis mais 
baixos de dor, depressão e que, por sua vez, níveis elevados de capacidade funcional e 
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adesão (Cooper, Lloyd, Weinman, & Jackson, 1999). Também os estudos referem que 
doentes que percecionam sua doença como tendo mais durabilidade associada à 
consequências negativas relatam níveis elevados de depressão e incapacidade funcional 
(Scharloo, Kaptein, Weinman, Bergman, Vermeer, & Rooijmans, 2000; Scharloo, 
Kaptein, Hazes, Willliams, Bergman, & Rooijmans, 1998; Heijmans, & de Ridder, 
1998). Num estudo com doentes com alopécia, a qualidade de vida está associada a 
fortes representações de identidade, consequências percebidas como sérias e 
representações emocionais (Cartwright, Endean, & Porter, 2009). Assim, os autores 
encontraram um relação entre as representações de doença, coping e qualidade de vida, 
sendo que um coping de evitamento está associado com um locus de controlo externo 
(sorte), representações negativas da alopecia (consequências sérias e fortes 
representações emocionais) e pobre qualidade de vida. Nesse sentido, diversos estudos 
evidenciam também a relação entre representações de doença e adesão, nomeadamente, 
em doença dermatológicas como o psoriasis (Scharloo, Kaptein, & Weinman, 2000; 
Scharloo, Kaptein, & Weinman, 1998), entre coping  e capacidade funcional (Jensen et 
al., 1991). A identidade e as consequências são relatadas na literatura como sendo 
fatores predictores de resultados na doença crónica (Heijmans, 1999) tal como foi 
verificado neste estudo. É de salientar a importância das representações de doença uma 
vez que, em ambos os tipos de tratamento, surgiu como uma variável significativa. 
Por outro lado, no estudo de Frostholm e colaboradores (2005), os autores 
concluíram que o treino das competências de comunicação dos profissionais de saúde 
aumentava a satisfação dos doentes, sendo que os doentes que possuem sentimentos de 
insegurança e que são emocionalmente e negativamente envolvidos na sua doença são 
mais propensos em desenvolver maior insatisfação. À semelhança, Ley (1988) 
demonstrou que a insatisfação com os cuidados de saúde estão significativamente 
correlacionados com o grau de adesão ao tratamento, níveis de compreensão e retenção 
mnésica da informação transmitida aos doentes, entre outras variáveis, o que pode 
ajudar a explicar os resultados obtidos.   
Quantas às crenças acerca da dor, Tooney e Mann (1991) acreditam que os 
doentes com dor crónica diferem no grau em que percebem ter ou não controlo sobre 
esta, isto é, os doentes com locus de controlo interno elevado apresentam níveis de dor 
mais baixos (Conant, 1998; Keefe, Dunsmore, & Burnett, 1992). No estudo de Barry e 
Elander (2002), as crenças negativas acerca da dor estão associadas às crenças acerca da 
dor como sendo controlada por acontecimentos/acaso enquanto a adesão passiva está 
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associada com visitas mais frequentes aos serviços de saúde, melhor utilização de 
analgésicos e crenças acerca da dor como sendo controlada pelos médicos.  
   
1.5. Hipótese 5 
A hipótese previa que os dois grupos de tratamento em estudo se distinguissem 
ao nível das variáveis cognitivas: representações de doença, crenças acerca do controlo 
da dor, crenças acerca dos fármacos e atitudes face aos médicos e à medicina.  
Os doentes foram avaliados na terceira sessão de tratamento e as variáveis 
clinicas e sociodemográficas que distinguiam os dois grupos foram controladas. 
Relativamente às representações de doença, os resultados obtidos demonstram que os 
pacientes em tratamento quiroprático possuem perceções de doença mais positivas uma 
vez que acreditam controlar melhor a doença e o tratamento e, possuem crenças mais 
consistentes e positivas relativamente à doença (identidade da doença, duração, 
consequências, etc.). Por sua vez, os doentes em tratamento de Fisioterapia possuem 
perceções mais negativas acerca de sua doença, acreditam que a doença é mais 
duradoura e cíclica e que as consequências da doença são mais negativas. Atribuem 
ainda maior negatividade á representação emocional da doença. Estes resultados vão de 
encontro com os estudos de Foster e colaboradores (2008) que evidenciaram o facto de 
os indivíduos percecionarem a dor lombar como sendo um problema duradouro, com 
consequências sérias e revelarem possuir um fraco controlo da lombalgia. Por sua vez, 
Ferreira (2009), verificou, no seu estudo em pacientes com lombalgia, que os doentes 
em tratamento de acupuntura percecionavam mais positivamente a doença, possuíam 
mais representações de controlo da doença e de causas da doença. Além disso, verificou 
que os pacientes em tratamento de Fisioterapia, possuíam mais representações de 
identidade da doença, menos representações de controlo de tratamento, de causas e por 
fim, possuíam menos crenças negastivas acerca dos fármacos e mais incapacidade 
funcional. Por outro lado, o facto de os doentes deste grupo possuírem menores 
habilitações académicas converge com os resultados de estudos que demonstram a 
relação entre as habilitações dos doentes e as crenças pessoais (Davis et al., 1996; Dolan 
et al., 2004). Nesse sentido, os autores Gatti e colaboradores (2009) acreditam que 
quanto mais elevadas forem as habilitações maior é a compreensão da doença e das 




No que diz respeito às crenças acerca do controlo da dor, os resultados obtidos 
demonstram que os pacientes atribuem a fatores internos ou externos o grau em que 
acreditam que a sua saúde depende de terceiros, nomeadamente, depende dos 
profissionais de saúde (outros poderosos) ou depende dos seus próprios 
comportamentos (controlo interno). Neste estudo, verifica-se que os pacientes em 
tratamento quiroprático acreditam que a sua saúde depende do próprio controlo pessoal, 
ou seja, acreditam que a sua saúde depende essencialmente dos seus próprios 
comportamentos de saúde. Pelo contrário, os pacientes em tratamento de Fisioterapia 
acreditam que a sua saúde depende essencialmente da atuação de terceiros como sendo 
influentes no resultado da melhoria/piora do estado de sua saúde. Uma vez que a dor 
prejudica a vida dos pacientes em termos de relacionamento com os outros, autoestima, 
habilidade para completar as tarefas da vida diária, trabalhar e que a incapacidade é 
fortemente correlacionada com a atitude perante a doença, as crenças acerca do controlo 
da dor desempenham um papel preponderante na vida dos indivíduos. Nesse sentido, 
num estudo com 152 pacientes com dor orofacial crónica, Galli e colaboradores (2010) 
relataram que, para além de desenvolverem sérias implicações na vida das pessoas, as 
crenças acerca do controlo da dor revelaram-se importantes preditores nos resultados do 
tratamento.  Assim, Moss-Morris e colaboradores (2002) num estudo realizado junto de 
doentes com hipertensão arterial, encontraram diferenças entre os pacientes que 
acreditavam possuir um controlo pessoal e os pacientes que possuiam crenças que o 
tratamento controlava a pressão sanguínea, sendo que os que percecionaram-se como 
tendo controlo pessoal apresentam níveis de adesão mais elevados e os que acreditavam 
que o tratamento controlava os sintomas aderiram menos ao tratamento.  
Quanto às atitudes face aos médicos e à medicina, e de acordo com Pereira, 
Araújo-Soares e McIntyre (2001), existe uma relação entre atitudes face aos médicos e à 
medicina e a satisfação dos utentes. De facto, segundo as autoras, ao longo dos 
contactos que os pacientes estabelecem com os profissionais de saúde, estes fazem 
representações cognitivas acerca dos profissionais de saúde e em geral, construindo 
dessa forma um conjunto de atitudes respeitantes aos profissionais de saúde e aos 
resultados derivados. Jackson e colaboradores (2004) referem que muitos são os aspetos 
que influenciam a insatisfação, sendo que a interação entre profissional de saúde e 
doentes constitui uma das principais fontes de insatisfação. A insatisfação com os 
cuidados de saúde é correlacionada com diversas variáveis como o grau de aceitação e 
adesão aos cuidados de saúde, níveis de compreensão e memória da informação 
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recebida pelos doentes, níveis de ansiedade experienciados pelos doentes, entre outros 
(Ley, 1988). Neste estudo, esperava-se que os pacientes em tratamento quiroprático 
apresentassem menos atitudes positivas e mais negativas face aos médicos e à medicina. 
Os resultados obtidos confirmam a hipótese já que se observaram níveis mais elevados 
de atitudes negativas face aos médicos e à medicina em ambos os grupos estudados. 
Estes resultados poderão ser explicados pelo facto dos pacientes em tratamento 
quiroprático terem feito distinção entre “quiropráticos” e “médicos convencionais” 
percecionando-os como especialistas de um ramo específico da medicina e não como 
médicos convencionais. Por outro lado, apesar de, ambosos grupoterem atitudes 
negativas, estes também apresentam atitudes positivas face aos médicos e à medicina. 
Os resultados encontrados na literatura apontam para um elevado grau de satisfação dos 
pacientes no que diz respeito às perceções de qualidades técnicas do seu quiroprático 
(83,3%), disponibilidade (72,8%) e tempo dispendido durante a consulta (74,3%), e 
maneira de ser (92,4%) (Gemmel & Hayes, 2001) demonstrando atitudes mais 
favoráveis face a este profissional de saúde. De uma maneira geral, a literatura refere 
que os quiropráticos são percecionados como profissionais eficazes, atenciosos, 
informativos acerca da doença, confiantes e confortáveis em lidar com a doença 
(Nyiends, Haas & Goodwin, 2000). Finalmente, um outro aspeto fundamental para a 
compreensão das atitudes positivas face aos médicos e à medicina prende-se com o 
elevado grau de satisfação dos pacientes com os resultados obtidos com o tratamento 
quiroprático (Sawyer & Kassak, 1993).  
  No que diz respeito às crenças acerca dos fármacos, os resultados obtidos 
demonstraram que os pacientes em tratamento quiroprático possuem  mais crenças 
acerca do uso excessivo de fármacos por parte dos profissionais de saúde e de seus 
efeitos nocivos para a saúde, como seria de esperar. Estes resultados poderão ser 
explicados pelo facto de os pacientes em tratamento quiroprático, neste estudo, não 
tomarem medicação para a lombalgia crónica e serem encorajados pelos seus 
quiropráticos a desenvolverem comportamentos de saúde, em alternativa. Por outro 
lado, o facto da Quiroprática praticar cuidados de saúde naturais, métodos de tratamento 
que incluem exercícios de reabilitação e educação acerca do estilo de vida saudável 
(postura, nutrição, exercícios gerais, hábitos de trabalho, forma de realização de 
atividades diárias, etc.) permite corraborar o estudo de Mardby e seus colaboradores 
(2007) que concluíram que utilizadores que não tomam medicamentos acreditam que os 
médicos prescrevem medicamentos em excesso. Por outro lado, e de acordo com 
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Figueiras e colaboradores (2010), as representações de doença estão associadas às 
crenças acerca das necessidades e preocupações relativas aos medicamentos e que essa 
relação pode influenciar a adesão (Ross, Walker, & MacLeod, 2004). Nesse sentido, as 
crenças acerca da necessidade de medicação são fortemente associadas com a adesão, 
sendo que, para Horne (1999), estas crenças são mais fortes em pacientes com doença 
crónica. Por sua vez, estudos encontrados na literatura demonstram que 
aproximadamente 20% dos comportamentos de adesão ao tratamento são atribuídos as 
crenças dos doentes acerca dos medicamentos tais como as perceções de necessidades e 
preocupações acerca dos efeitos nocivos dos medicamentos (Horne, & Weinman, 1999) 
e que as crenças negativas provocariam intencionalmente a não adesão ao tratamento 
dos doentes (Phatak, & Thomas, 2006).  
 
2. Análises Exploratórias 
2.1. Variáveis Sócio-Demográficas 
Verificou-se que os pacientes em tratamento quiroprático possuem uma média 
de idade de 46,16 anos, maioritariamente do sexo feminino (50,7%), casados (70,9%), 
com habilitações académicas universitárias (29,1%). Relativamente aos pacientes em 
tratamento de Fisioterapia, a média de idade é de 47,93 anos, predominantemente do 
género feminino (70,4%), casados (72,8%) e com baixo nível de escolaridade (46,8%). 
Os resultados obtidos na primeira análise exploratória relativa à idade, permitam 
constatar que os pacientes mais velhos (com mais de 55 anos) em tratamento 
quiroprático atribuem maior controlo pessoal aos Acontecimentos/Acaso e apresentam 
maior Experiência Positiva de Sofrimento e mais Atitudes Negativas face aos Médicos e 
á Medicina. Por sua vez, os pacientes em tratamento de Fisioterapia apresentam mais 
satisfação com os cuidados de saúde, mais representações de doença no sentido em que 
apresentam maior controlo pessoal, mais coerência da doença; acreditam possuir maior 
controlo interno ou pessoal no controlo de sua dor, apresentam maiores níveis de 
ansiedade e depressão, mais sofrimento psicológico, físico e existencial, mais atitudes 
negativas e positivas face aos médicos e á medicina; apresentam maior necessidade e 
preocupação com os fármacos, alterando frequentemente a dosagem destes, e finalmente 
apresentam maior incapacidade funcional e pior relacionamento familiar. De acordo 
com a literatura, a tendência verificada na maioria dos estudos vai no sentido de 
confirmar que, efetivamente, as pessoas mais velhas tendem a apresentar mais 
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problemas de saúde, maior recurso à utilização de medicamentos, maior número de 
sintomas e mais consultas médicas (Bishop, 1994). Embora, sejam vários os estudos que 
mostram a prevalência das lombalgias na faixa etária situada entre os 40-45 anos 
(Bassols, et al., 2003; Ponte, 2005; Almeida, et al., 2008), outros confirmam os 
resultados obtidos neste estudo, demonstrando que a dor lombar aumenta com a idade 
(Andersson, Ejlertsson, Ledon & Rosenberd, 1993; Helme, & Gibson, 2001) e possui 
maior prevalência para a faixa etária dos 49-65 anos (Papageorginou, et al., 1995; 
Santos-Eggimann, 2000) podendo este facto dever-se a processos degenerativos osteo-
musculares (Ponte, 2005). Outros referem ainda uma maior prevalência para os 40-49 e 
50-59 anos (Taylor, 1985; Papageorginou, et al., 1997; Sabate López, et al., 1992; Silva, 
et al., 2004). Esta maior prevalência em sujeitos mais velhos poderá ser explicada uma 
vez que se observa um prolongamento da condição de dor ao longo da vida, e que 
aumentam as interferências e dificuldades diversas, a morbilidade psicológica 
(Waxman, et al., 1998; Coste et al., 1992; Crawfurd et al., 1990; Papageorginou et al., 
1998; Chew-Graham, et al., 1999; Thomas, et al., 1999), principalmente a depressão 
(Romano, & Turner, 1985), o distress psicológico (Arling, 1985), diminuem a 
capacidade de autocontrolo e de autoeficácia (Rudy, Kerns, & Turk, 1988), a saúde 
geral e aumentam a utilização dos fármacos e a ida ao médico (Bishop, 1994), as 
manifestações de atitudes negativas face aos médicos e á medicina (Haug, Wykle & 
Namazi, 1989). Por outro lado, os resultados demonstram que os pacientes em 
tratamento de Fisioterapia apresentam, também, atitudes positivas face aos médicos e á 
medicina e que continuam a recorrer aos médicos, o que está em concordância com 
outros estudos que referem a procura de ajuda médica, principalmente para a faixa etária 
dos 49-65 anos, grupo que se apresenta como mais preocupado com a saúde e com um 
melhor contacto com o médico de família (Ponte, 2005).   
No que se refere ao sexo, as mulheres em tratamento quiroprático tendem a ter mais 
satisfação com os cuidados de saúde e um pior relacionamento familiar. Por sua vez, as 
mulheres em tratamento de Fisioterapia tendem a apresentar mais representações de 
doença, atribuem maior causalidade da doença ao acaso/acontecimentos, mais 
depressão, mais sofrimento psicológico, físico, sócio-relacional e existencial, mais 
atitudes positivas face aos médicos e á medicina, pior relacionamento familiar e mais 
incapacidade funcional. De facto, o perfil da amostra deste estudo é predominantemente 
constituído por pacientes do sexo feminino, em ambos os tipos de tratamento, o que 
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vem ao encontro das conclusões de outros estudos em que as lombalgias predominam 
nas mulheres (Marras, 2000; Bassols, et al., 2003; Silva, et al., 2004; Leboeuf-Y de C, 
et al., 1998; Taylor, & Morancy, 1985; Engel, et al., 1996; Santos-Eggimann, 2000). 
Segundo, ainda, a literatura, as mulheres são as que têm uma maior probabilidade de 
manifestarem mais sintomas de comportamentos de doença (McIntyre, 1995; Bishop, 
1994), e á semelhança dos mais idosos, de se automedicar (Bassols, et al., 2003), e são 
elas que aceitam melhor o tratamento medicamentoso (Ponte, 2005). Também é referido 
na literatura que são as mulheres que possuem maior risco, severidade e mais dor 
(Fillingim, 2003), que recorrerem a visitas médicas (tratamento de Fisioterapia) 
contrariamente aos homens que recorrem mais ao tipo de tratamento alternativo 
(Bassols, et al., 2003). A literatura salienta ainda que a predominância das mulheres 
pode ser explicado pelo facto das mulheres combinarem a realização das tarefas 
domésticas com o trabalho fora de casa, onde são expostas a cargas ergonómicas 
(repetitividade das tarefas, má posição, trabalho em grande velocidade) (Dall’Agnol, 
1995). Por outro lado, existem estudos que relatam que essa predominância feminina é 
devida a algumas características anatomo-funcionais (estatura, massa muscular e óssea 
menores, articulações mais frágeis, maior peso de gorduras) (Silva, et al., 2004). Outros 
estudos referentes a pacientes em tratamento quiroprático referem que as diferenças de 
género relativas às atitudes e práticas de saúde indicam que as mulheres são mais 
interessadas no seu bem-estar, na prevenção e no autocuidado quando comparadas com 
os homens. Esses estudos também referem que as experiências de socialização das 
mulheres sensibilizar-nas para a identificação mais precoce dos sintomas somáticos e 
facilitam a procura dos cuidados de saúde e que as experiências de socialização dos 
homens induzem um adiamento dos cuidados de saúde, uma projeção de imagem de 
força e de robustez, o que muitas vezes os conduz a problemas de saúde mais severos 
(Blum, et al., 2008). 
Relativamente à escolaridade, verificou-se que os pacientes em tratamento 
quiroprático possuem, predominantemente, um nível de instrução universitário e que 
estes percecionam melhor a doença, controlam melhor o tratamento, possuem maior 
experiência positiva do sofrimento e níveis de morbilidade psicológica menores. Por 
outro lado, os pacientes em tratamento de Fisioterapia apresentam um nível de 
instrução/escolaridade primário, tendendo em possuir um maior nível de satisfação com 
os acessos aos cuidados de saúde, mais representações de doença, nomeadamente, no 
que diz respeito às causas, duração aguda/crónica e consequências da doença, mais 
 242 
 
depressão, mais sofrimento psicológico, físico e existencial, mais atitudes positivas face 
aos médicos e a á medicina, acreditam mais no uso excessivo dos fármacos por parte 
dos médicos e dos efeitos nocivos que os fármacos têm, e ainda, apresentam mais 
incapacidade funcional. A literatura apresenta dados relativos á presença de uma relação 
entre a baixa escolaridade e a lombalgia (Almeida, et al., 2008; Hestbaek, et al., 2006), 
como sendo um fator a ela associada frequentemente (Hestback, et al., 2006). Segundo 
Bassols e colaboradores (2004), aumenta a dor lombar à medida que baixa o nível de 
escolaridade, o que poderá ser explicado pelo facto de os sujeitos que possuem um 
maior nível de instrução serem mais capazes de prevenir e lidar com a lombalgia.  
 
No que diz respeito ao estado civil, consta-se que os pacientes casados  em 
tratamento de Fisioterapia, possuam perceções mais negativas acerca da duração 
aguda/crónica da doença e maior sofrimento sócio-relacional. Os resultados obtidos 
neste estudo, no que se refere ao estado civil, demonstram uma prevalência de sujeitos 
casados, o que não vem confirmar os dados da maioria de estudos da literatura que 
indica uma maior prevalência dos viúvos/separados (Ponte, 2005) ou solteiros (Hurwitz, 
& Morgenstern, 1997), devido ao facto de viverem sós ou á outros fatores psicossociais 
(Waxman, et al., 1998; Coste, et al., 1992; Pennebaker,1982; e Bishop, 1994), existindo 
desta forma uma relação entre o facto de estar só e a lombalgia (Bassols, et al., 2003). 
Poucos são os estudos cuja prevalência dos doentes casados com lombalgia seja a mais 
elevada (Eriksen, et al., 1999; Ferreira, 2009). 
 
2.2.Variáveis Clínicas 
No que se refere às variáveis clínicas, verifica-se que os pacientes em tratamento 
quiroprático que apresentam uma intensidade de dor moderada, tendem em acreditar 
possuir mais controlo pessoal e controlar mais o seu tratamento. Por sua vez, os 
pacientes em tratamento de Fisioterapia tendem a apresentar maior satisfação com a 
qualidade técnica dos profissinais de saúde, mais representações de duração 
aguda/crónica e consequências da doença, atribuem maior causalidade ao 
acaso/acontecimentos relativamente ao controlo de sua dor, apresentam maior 
sofrimento físico e existencial e mais crenças acerca das necessidades e preocupações 
com os fármacos. Estudos confirmam os resultados obtidos neste estudo e concluiram 
que a intensidade da dor (res)sentida pelos pacientes é elevada.  No estudo de Bassols e 
colaboradores (2003), é referido que muitos dos pacientes inquiridos relataram uma 
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intensidade de dor qualificada de contínua (9,3%), e em geral, os pacientes 
descreveram-na como de intensidade elevada: a maioria qualificou a dor entre moderada 
(34,3%) e intenso (31,1%), contudo, para 20,3% de pacientes, foi muito intenso ou 
insuportável (com uma média de 6,0 numa escala de 10 pontos). 
No que se refere à frequência de ida ao médico nos últimos três meses, verifica-
se que os pacientes em tratamento quiroprático que consultaram mais de duas vezes um 
médico nesse período de tempo, tendem a ter mais representações de consequências da 
doença, mais perceções de controlo pessoal, de controlo de tratamento e representação 
emocional da doença, mais controlo pessoal ou interno, mais ansiedade, mais 
sofrimento psicológico, físico, sócio-relacional, e existencial, mais atitudes positivas 
face aos médicos e à medicina, mais necessidades e preocupações com os fármacos e 
mais incapacidade funcional. Apesar da escassez da literatura disponível, acerca da 
abordagem terapêutica da lombalgia (Bassols, et al., 2003), alguns estudos confirmem 
que 49,8% dos pacientes recorrem a consultas médicas generalistas, 39,1% ao 
fisioterapeuta e 17% a diversos especialistas (Miedema, et al., 1998). Outros estudos 
referem que apenas 13% consultam um médico generalista (James, et al., 1991) para 
este problema de saúde pública. Por sua vez, Santos-Eggimann e seus colaboradores 
(2000) concluiram que 25,3% dos pacientes recorrem a uma consulta de medicina 
fisioterapeutica ou á profissinais de medicina alternativas. Eisenberg, Ronald, Kessler, 
Foster, Norlock, Calkins, & Delbanko (1993) afirmam que, cada vez mais, os pacientes 
recorrem ás medicinas alternativas em vez de consultar um fisioterapeuta. Outros 
estudos afirmam que a razão para essa opção seria a busca do alívio dos sofrimentos, 
pela necessidade de melhorar e também pelas possibilidades atrativas que as medicinas 
alternativas oferecem (Paramore, 1997).  
Relativamente à frequência de dor, os pacientes em tratamento quiroprático 
apresentam representações de doença mais positivas e atribuem a causalidade do 
controlo de sua dor ao acaso/acontecimentos e apresentam maior controlo interno ou 
pessoal, mais depressão, mais sofrimento físico, sócio-relacional, existencial e mais 
incapacidade funcional. Por seu lado, os pacientes em tratamento de Fisioterapia 
apresentaram mais representações de duração aguda/crónica e consequências de doença, 
mais crenças de atribuição causal do controlo da dor ao acaso/acontecimento, mais 
sofrimento físico e existencial, mais crenças acerca das necessidades e preocupações 
com os fármacos, e mais incapacidade funcional. Estudos da literatura referem que os 
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pacientes apresentam uma frequência elevada de dor lombar e referem que 49,7% dos 
pacientes inquiridos padeceram de dor lombar durante mais da metade dos dias do ano e 
que sua duração é variável, destacando o grupo em que a dor se prolongou por mais de 
uma semana (Bassols, 2003). 
No que diz respeito à saúde atual, os resultados revelaram que pacientes em 
tratamento de Fisioterapia que referiram possuir uma saúde pobre, possuem mais 
satisfação com a qualidade técnica dos profissionais de saúde, mais representações de 
duração aguda/crónica, consequências e representação emocional da doença, mais 
crenças de que o controlo de sua dor é devido ao acaso/acontecimentos, mais ansiedade 
e depressão, mais sofrimento psicológico, físico, existencial, mais atitudes positivas 
face aos médicos e à medicina, mais crenças acerca das necessidades e preocupações 
com os fármacos. Finalmente, apresentam mais incapacidade funcional. No estudo 
realizado por Ferreira (2009), os resultados obtidos demonstraram que nos doentes em 
tratamento de Fisioterapia, a perceção do estado de saúde atual estava associada às 
representações de doença, sendo que os doentes apresentavam uma associação entre a 
perceção de saúde como pobre e maior identidade da doença, maior perceção das 
consequências da doença, maior coerência da doença, maior identificação das causas da 







































A lombalgia crónica é um fenómeno multidimensional (Dias, & Brito, 2002) que 
tem implicações psicológicas e sociais e que afeta todas as esferas vivenciais do 
indivíduo (Nachemson, 1992; Hägg, Burckhardt, Frtizell, & Nordwall, 2003). Este 
estudo pretendeu analisar os factoresc sóciodemográficos, clínicos e psicológicos em 
doentes com lombalgia cónica em tratamento diferenciado.Após apresentação, análise e 
discussão dos resultados, seguem-se as principais conclusões e limitações do estudo. 
A hipótese 1 previa que variáveis do estudo contribuíssem para a incapacidade 
funcional. Da análise das correlações entre as variáveis psicológicas e a incapacidade 
funcional, verficou-se que, no grupo em tratamento quiroprático, quanto maior forem as 
representações de doença (identidade, causas, duração aguda/crónica, representação 
emocional da doença), morbilidade psicológica (ansiedade e depressão), sofrimento 
(psicológico, físico, sócio-relacional e existencial) maior é a incapacidade funcional. 
Quanto maior as representações de doença (controlo pessoal e controlo de tratamento, 
coerência da doença), crenças acerca do controlo da dor (controlo interno e pessoal), 
menor é a incapacidade funcional.  
No grupo em tratamento de Fisioterapia, quanto maior forem a satisfação 
(relacionamento interpessoal, qualidade técnica), representações de doença (identidade, 
causas, consequências, duração cíclica, representação emocional), crenças acerca do 
controlo da dor (acontecimentos/acaso), morbilidade psicológica (depressão), 
sofrimento (psicológico, físico, sócio-relacional e existencial), atitudes positivas face 
aos médicos e à medicina, crenças acerca dos fármacos (necessidades/preocupações) e 
relacionamento familiar maior é a incapacidade funcional. Por outro lado, quanto maior 
a satisfação (comunicação/informação, acessibilidade), representações de doença 
(coerência da doença, experiência positiva de sofrimento) adesão aos fármacos (níveis 
de adesão e frequência de ajustamento/alteração da medicação), menor é a incapacidade 
funcional.  
Os resultados também demonstraram que as variáveis que contribuem para a 
incapacidade funcional, no grupo em tratamento quiroprático, predictoras da 
incapacidade funcional são a intensidade da dor, o sofrimento físico, o sofrimento 
existencial, a identidade, o controlo interno ou pessoal, ou seja, os doentes com maior 
incapacidade funcional são aqueles cuja intensidade de dor, sofrimento físico, 
sofrimento existencial são maiores e que possuem menor controlo interno ou pessoal. 
Relativamente ao grupo em tratamento de Fisioterapia, as variáveis que contribuem para 
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a incapacidade funcional, as variáveis que melhor predizem a incapacidade funcional 
sãoa idade, intensidade de dor, sofrimento existencial, acessibilidade, identidade, adesão 
aos fármacos, experiência positiva do sofrimento e a qualidade técnica dos profissionais 
de saúde, ou seja, os doentes com maior incapacidade funcional são os doentes com 
mais idade, intensidade de dor, sofrimento existencial, satisfação com a qualidade 
técnica dos profissionais de saúde, representações de identidade de doença e, menor 
adesão aos fármacos e experiência positiva de sofrimento. 
 A hipótese 2 previa que a moderação da variável Relacionamento Familiar na 
relação entre Sofrimento e Incapacidade Funcional para cada grupo. Na análise do 
efeito moderador do relacionamento familiar, no grupo em tratamento de Fisioterapia, 
verificou-se que é apenas quando o relacionamento familiar é bom que a relação 
preditora positiva entre sofrimento e incapcidade funcional é mais forte.  
 A hipótese 3 previa a mediação da variável Relacionamento Familiar na relação 
entre Incapacidade Funcional e Adesão aos Medicamentos para o grupo de Fisioterapia 
e na relação entre Morbilidade Psicológica e Incapacidade Funcional no grupo 
quiroprático. Os resultados obtidos revelaram que existe um efeito mediador do 
sofrimento na relação entre morbilidade psicológica e incapacidade funcional no grupo 
em tratamento quiroprático. O sofrimento é um mediador total na relação entre 
ansiedade e incapacidade funcional e um mediador parcial na relação entre depressão e 
incapacidade funcional. No grupo, em tratamento de Fisioterapia, existe um efeito 
mediador das crenças acerca dos fármacos na relação entre incapacidade funcional e 
níveis de adesão. As necessidades/preocupações específicas com os fárm,aços é um 
mediador parcial na relação entre incapacidade funcional e níveis de adesão. 
A hipótese 4 previa que uma discriminação entre os pacientes com Alto nível de 
Incapacidade Funcional dos que têm nível Baixo em ambos os grupos de tratamento 
estudados. No grupo em tratamento quiroprático, a variável que assume maior 
importância na incapacidade funcional á o sofrimento existencial seguido de sofrimento 
físico, controlo interno ou pessoal e experiência positiva de sofrimento. Os doentes que 
apresentam maior incapacidade funcional são os doentes com mais sofrimento 
existencial, sofrimento físico, experiência positiva no sofrimento e menos controlo 
interno ou pessoal. No grupo em tratamento de Fisioterapia, a variável que assume 
maior importância na incapacidade funcional é o sofrimento existencial seguido de 
crenças acerca do controlo da dor (acontecimentos/acaso), coerência, qualidade técnica, 
controlo pessoal, identidade, controlo interno ou pessoal e sofrimento sócio-relacional. 
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Assim, os doentes com mais sofrimento existencial, crenças acerca do controlo da dor 
relativas aos acontecimentos/acaso, satisfação com a qualidade técnica dos profissionais 
de saúde, representações de doença (controlo pessoal e identidade), sofrimento sócio-
relacional e, menos coerência na doença e controlo interno ou pessoal apresentam maior 
incapacidade funcional. 
Quanto á hipótese 5, os dois grupos distinguiram-se ao nível das variáveis 
cognitivas: representações da doença, crenças acerca do controlo da dor, atitudes em 
relação aos médicos e à medicina e os resultados mostraram que o grupo em tratamento 
quiroprático apresenta representações mais positivas de Controlo Pessoal, Controlo de 
Tratamento e de Coerência da Doença quando comparado com o grupo de Fisioterapia. 
Por sua vez, o grupo em tratamento de fisioterapia apresenta representações mais 
negativas de Identidade da doença, Causas, Duração Aguda/Crónica, Consequências da 
doença, Duração cíclica e Representação Emocional.  
Por sua vez, as variáveis sócio-demográficas: idade, género, nível de 
escolaridade e estado civil e as variáveis clínicas: intensidade da dor, frequência da dor 
e estado de saúde atual, tiveram impacto no tipo de tratamento, satisfação com os 
cuidados de saúde, representações de doença, sofrimento, controlo da dor, morbilidade 
psicológica, atitudes face aos médicos e à medicina, crenças acerca dos fármacos, 
adesão aos medicamentos, incapacidade funcional e relacionamento familiar. Assim, 
relativamente à idade, verificou-se que esta se encontra associada com as representações 
da doença (duração cíclica), crenças acerca do controlo da dor (controlo interno ou 
pessoal), sofrimento (experiência positiva de sofrimento) e atitudes negativas face aos 
médicos e à medicina. Para o grupo em tratamento quiroprático, os doentes com mais de 
55 anos apresentam mais representações de duração cíclica da doença, mais atitudes 
negativas face aos médicos e à medicina, mais experiência positiva de sofrimento e mais 
crenças acerca do controlo da dor (acontecimentos/acaso). Para o grupo em tratamento 
de Fisioterapia, os doentes mais velhos apresentam mais satisfação com os cuidados de 
saúde, representações de doença, crenças de controlo interno ou pessoal, morbilidade 
psicológica, sofrimento psicológico, sofrimento físico e existencial, atitudes positivas e 
negativas, maior adesão, incapacidade funcional e pior relacionamento familiar. 
 Quanto ao género, verificou-se que este se encontra associado com as variáveis 
satisfação, representações de doença, crenças acerca do controlo da dor, morbilidade 
psicológica, sofrimento, crenças acerca dos fármacos, adesão aos medicamentos,  
atitudes positivas face aos médicos e à medicina, incapacidade funcional e 
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relacionamento familiar. Assim, no grupo em tratamento quiroprático, o sexo feminino 
apresenta maior satisfação em termo de comunicação/informação e pior relacionamento 
familiar. No grupo em tratamento fisoioterapêutico, as mulheres apresentam mais 
representações de doença (causas, consequências, duração cíclica da doença), crenças 
acerca do controlo da dor relativamente aos acontecimentos/acaso, depressão, 
sofrimento psicológico, sofrimento físico, sofrimento sócio-relacional, sofrimento 
existencial, mais atitudes positivas e mais crenças acerca dos fármacos 
(necessidades/preocupações específicas com os medicamentos), maior incapacidade 
funcional e pior relacionamento familiar.  
Ao nível das habilitações, estas estão associadas à satisfação, representações de 
doença, crenças acerca do controlo da dor, sofrimento, atitudes positivas e negativas 
face aos médicos e à medicina, morbilidade psicológica, crenças acerca dos fármacos e 
incapacidade funcional. No grupo em tratamento quiroprático, os doentes com ensino 
universitário possuem mais representações de doença (consequências, controlo pessoal, 
controlo de tratamento) e mais experiência positiva de sofrimento. No grupo em 
tratamento de Fisioterapia, os doentes com menor nível de escolaridade apresentam 
mais satisfação com a acessibilidade, mais representações de doença (causas, duração 
aguda/crónica, consequências e representação emocional), mais crenças acerca do 
controlo de dor atribuído aos acontecimentos/acaso, mais depressão, sofrimento 
psicológico, sofrimento físico, sofrimento existencial, atitudes positivas face aos 
médicos e à medicina, mais crenças acerca dos fármacos (necessidades /preocupações 
específicas com os medicamentos) e maior incapacidade funcional.  
O estado civil encontra-se associado às crenças acerca do controlo de dor 
(acontecimentos/acaso), depressão no grupo em tratamento quiroprático com os doentes 
“divorciados ou viúvos” a apresentarem maior depressão e mais atribuições causais do 
controlo da dor aos acontecimentos/acaso. No grupo em tratamento de Fisioterapia, os 
doentes casados/juntos apresentam mais representações de duração aguda/crónica da 
doença e mais sofrimentos sócio-relacional.  
A intensidade da dor encontra-se associada às representações de doença, crenças 
acerca do controlo da dor, sofrimento e atitudes negativas face aos médicos e à 
medicina, crenças acerca dos fármacos, satisfação e incapacidade funcional. Os doentes 
em tratamento quiroprático que referem a intensidade de sua dor como “leve/moderada” 
apresentam mais controlo pessoal e controlo de tratamento. No grupo em tratamento de 
Fisioterapia, os doentes que apresentam uma dor “forte/muito forte” revelam maior 
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satisfação com a qualidade técnica dos profissionais de saúde, mais representações de 
doença (duração aguda/crónica e consequências), crenças acerca do controlo da dor 
atribuído aos acontecimentos/acaso, maior sofrimento físico e existencial, mais crenças 
acerca dos fármacos (necessidades/preocupações específicas).  
 A frequência de dor encontra-se associada às representações de doença, crenças 
acerca do controlo da dor, morbilidade psicológica, sofrimento, crenças acerca dos 
fármacos e incapacidade funcional. Os doentes em tratamento quiroprático que referem 
ter uma dor constante apresentam mais representações de doença (identidade, duração 
aguda/crónica, consequências, controlo pessoal, controlo de tratamento, coerência, 
duração cícicla e representação emocional), controlo interno ou pessoal da dor, 
depressão, sofrimento (físico e sócio-relacional) e maior incapacidade funcional. Por 
sua vez, o grupo de doentes em tratamento de Fisioterapia que também apresentam uma 
frequência constante de dor revelam ter mais representações de doença 
(duração/crónica, consequências), crenças acerca do controlo de dor atribuído aos 
acontecimentos/acaso, maior sofrimento (físico e existencial), crenças acerca dos 
fármacos (necessidades/preocupações específicas) e maior incapacidade funcional.  
 A perceção de saúde atual está associada à satisfação, representações de doença, 
crenças acerca do controlo da dor, morbilidade psicológica, sofrimento, incapacidade 
funcional, atitudes positivas e negativas face aos médicos e à medicina, crenças acerca 
dos fármacos e incapacidade funcional. No grupo em tratamento quiroprático, os 
doentes considerem a sua saúde como excelente/boa apresentam maior satisfação com a 
qualidade técnica dos profissionais de saúde, possuem uma avaliação positiva dos 
cuidados de saúde, possuem mais representações de doença (controlo pessoal, controlo 
de tratamento e coerência) e experiência positiva de sofrimento. No grupo em 
tratamento de Fisioterapia, os doentes que percecionam a sua saúde atual como pobre 
apresentam maior satisfação com a qualidade técnica dos profissionais de saúde, mais 
representações de doença (duração aguda/crónica, consequências e representação 
emocional), crenças acerca do controlo da dor atribuído aos acontecimentos/acaso, 
morbilidade psicológica (ansiedade e depressão), sofrimento (psicológico, físico e 
existencial), atitudes positivas face aos médicos e à medicina, crenças acerca dos 
fármacos (necessidades/preocupações específicas) e maior incapacidade funcional.  
  
 De forma geral, os resultados obtidos demonstratam a necessidade de uma 
melhor compreensão e abordagem multidimensional da lombalgia de forma a poder 
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englobar, tanto ao nível da avaliação como da intervenção, as variáveis psicológicas que 
se revelaram significativas no estudo. Nesse sentido, é de salientar a importância do 
conhecimento das variáveis psicológicas ao longo do processo de avaliação dos doentes 
com dor lombar (desde a entrevista clínica) para uma intervenção mais eficaz. Neste 
sentido, gostariamos de enfatizar a importância das equipas multidisciplinares na 
intervenção em pacientes com lombalgia. 
 
Limitações do Estudo 
 Foram algumas as limitações que existiram ao longo deste trabalho e que devem 
ser tomadas em consideração na interpretação dos resultados. Uma primeira limitação 
prende-se com o facto da amostra não ser aleatória e ser de conveniência e a recolha de 
dados para a amostra de Fisioterapia foi realizada na zona norte do país, obrigando, de 
certa forma a generalizar os resultados para a população portuguesa. Uma outra 
limitação prende-se com os instrumentos utilizados por estes serem de autorrelato. Por 
outro lado, o estudo é meramente descritivo não possibilitando uma melhor 
compreensão da escolha por um ou por outro tipo de tratamento dado que os doentes 
foram todos avaliados na terceira sessão não contribuindo para o conhecimento prévio 
dos motivos que levaram à opção pelo tipo de tratamento. Em estudos futuros, seria 
interessante avaliar as variáveis cognitivas antes, após e no follow-up em cada um dos 
grupos. 
 Finalmente e apesar destas limitações, o estudo revelou a existência de 
resultados interessantes para a intervenção psicológica na lombalgia e apontou para a 
necessidade de contemplar o relacionamento familiar dos doentes no tratamento. 
  
Implicações dos Resultados 
 Teoria 
A crescente preocupação com a lombalgia levou a muitos estudos de 
investigação nesse âmbito com o objetivo preciso de conhecer melhor a sua 
multidmimensionalidade. A escassa literatura relativa á lombalgia crónica e a crescente 
tendência para o uso de medicinas alternativas ou complementares (Luz, 2005) 
constituíram um grande desafio servindo de referência para este estudo. Assim, com 
base nos resultados desta investigação, ficou evidente que existe a necessidade dos 
profissionais de saúde prestarem especial atenção à morbilidade psicológica associada á 
lombalgia, às representações de doença, às crenças acerca dos fármacos e acerca do 
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tratamento, do controlo da dor, à insatisfação com os cuidados de saúde convencionais 
mas também a comunicação entre os profissionais de saúde-doentes-família como um 
dos principais fatores de não adesão ao tratamento. A esse propósito, parece importante 
ter em consideração o impacto da doença no relacionamento familiar (Soares, 2009) 
incluindo as famílias cujo relacionamento familiar é bom, sendo que estas ficam 
fragilizadas com toda a carga afetiva e física que a doença acarreta particularmente as 
dos pacientes em tratamento convencional. De acordo com Mendes (2004), recentes 
investigações sobre a boa funcionalidade familiar demonstram que se devem promover 
os laços familiares e as competências da família para que esta consiga promover o 
melhor bem-estar, o melhor nível de saúde possível e qualidade de vida para o doente 
crónico. Ainda, na perspetiva desta autora, a saúde e a doença também afetam o 
contexto familiar. Para além de exercer um papel fundamental sobre o estado de saúde 
dos seus membros, a família também desenvolve um sistema de crenças, valores e 
atitudes face à saúde e á doença que são expressas e demonstradas através dos 
comportamentos de saúde e doenças dos seus membros o que nos alerta para a 
necessidade de análise das variáveis familiares em contexto de doença crónica. Assim, 
as variáveis familiares podem contribuir para a potencialidade e/ou vulnerabilidade 
individual e até mesmo familiar. De facto, os doentes crónicos e as suas famílias estão 
sujeitos a situações de grande stress (Grangeia et al., 1996) e ambos, doentes e 
familiares, podem desenvolver problemas de saúde físicos e mentais, tais como perda de 
sono, tensão permanente, isolamento progressivo, solidão, entre outros (Brito, 2202). 
Nesse sentido, Rolland (2005), na sua Tipologia Psicossocial da Doença Crónica (na 
adaptação das famílias à doença oncológica) analisa a relação entre a dinâmica 
individual ou familiar e a doença. A sua visão das fases desenvolvimentais da evolução 
da doença crónica permite compreender o quanto importante se torna a análise das 
exigências psicossociais da doença crónica. Assim, a doença crónica pode trazer para a 
família a inversão de papéis, aumentar a probabilidade de conflitos, a não partilha da 
responsabilidade da prestação de cuidados por mais de uma pessoa, para além de, 
também, raramente, corresponder a uma situação de escolha assumida (Mendes, 2004). 
Os familiares de doentes crónicos são alvo, frequentemente, de alterações adversas na 
sua vida familiar e social, para além de sofrerem um aumento sensível da sua 
morbilidade, sobretudo ao nível da saúde mental (Brito, 2002; Quartilho, 2001) com 




 Sugestões para Futuras Investigações 
O presente estudo revela a necessidade de ter em consideração as perceções de 
doença, a morbilidade psicológica, as crenças acerca do controlo da dor e acerca dos 
fármacos, a incapacidade funcional e o relacionamento familiar na  intervenção junto de 
pacientes com lombalgia. Sabendo que a ansiedade e a depressão são preditores da 
incapacidade funcional e que o sofrimento físico, psicológico, sócio-relacional, 
existencial são fatores de risco, seria importante considerar, nos hospitais, centros de 
saúde e clínicas, equipas multidisciplinares que contemplassem métodos e técnicas que 
permitissem uma intervenção mais específica e individualizada. 
Este estudo não permite compreender as razões que estiveram na base da tomada 
de decisão entre o tratamento convencional (fisioterapia) e um tratamento não 
convencional (quiroprática).Assim, seria importante em futuras investigações, avaliar os 
fatores de tomada de decisão na escolha de diversos tipos de tratamento incluindo os  
não convencionais. Nesse sentido, parece importante enfatizar a necessidade de  estudar 
as representações de doença já que estas estão diretamente relacionadas  com a escolha 
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 Em colaboração com a equipa de investigação da Universidade do Minho 
estamos a solicitar a sua participação no estudo “Representações de doença, Satisfação e 
Morbilidade Psicológica em Pacientes com Lombalgia Crónica: Um Estudo 
Comparativo entre Pacientes em Tratamento Quiroprático Versus Pacientes em 
Tratamento Médico Convencional”, sob a orientação da Prof. Dr.ª Maria da Graça 
Pereira. 
 
 Gostaríamos de saber se aceita colaborar connosco neste estudo respondendo à 
alguns questionários. As suas respostas são estreitamente confidenciais, pois os 
resultados serão codificados. Esta participação será voluntária, pelo que poderá 
interrompê-la a qualquer momento. 
 





Declaro ter conhecimento dos objetivos do estudo e aceito particpar. 
 
_______________________, dia ____/_____/20__ 
 
Assinatura do participante _________________________________________________ 
 
Assinatura da investigadora ________________________________________________ 
(Edite Roios) 
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